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Dü  RAPPORT 

ENTRE  L’ANÉVRYSME  DE  LA  GROSSE  DE  L’ AORTE 
ET  LA  PNEUMONIE  CASÉEUSE 

Par  le  Victor  HANOT, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Secrétaire  de  la  Société  de  biologie, 

I 

La  question  du  rapport  qui  peut  exister  entre  la  phthisie  pul¬ 
monaire  et  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  me  paraît  avoir 
été  soulevée  pour  la  première  fois  parStokes.  Avant  cet  auteur, 
je  n’ai  rien  trouvé  qui  ait  trait  à  ce  point  de  la  pathologie. 

A  la  page  613  de  son  Traité,  Stokes  émet  l’aphorisme  suivant 
qui  est  aussi  net  que  concis  ;  «  De  tous  les  états  morbides  géné-i 
raux  qui  accompagnent  l’anévrysme  de  l’aorte,  la  phthisie  pul¬ 
monaire  est  le  plus  commun.  » 

Voici  d’ailleurs  les  réflexions  que  l’auteur  a  résumées  dans 
la  phrase  précédente  : 

«  L’anévrysme  thoracique  se  montrant  souvent  chez  les 
hommes  d’une  constitution  forte,  il  n’est  pas  surprenant  que  le 
nombre  des  affections  qui  l’accompagnent  ou  qui  l’ont  précédé 
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soit  très- limité.  La  complication  la  plus  fréquente  est  là  tuber¬ 
culisation  ;  dans  cé  cas,  la  pbthisie  a  souvent  des  symptômes 
équivoques,  irréguliers,  et  sa  marche  est  lentement  progressive. 
On  comprend  qu’il  doive  ert  être  àinsij  en  raison  de  l’âge  auquel 
l’anévrysme  est  le  plus  commun.  La  coexistence  des  deux 
maladies  est  plus  commune  qu’on  ne  le  pense  en  général,  et  la 
mort  est  quelquefois  le  résultat  de  la  phthisie;  le  malade  suc¬ 
combe  sans  qu’il  y  ait  eu  ruptiire  du  Sac.  Lorsque  ces  deux  af¬ 
fections  se  combinent,  je  pense  que  c’est  la  lésion  artérielle  qui 
s’est  montrée  la  première. 

Souvent  il  m’a  semblé  que  certains  ànévfysiries  méritaient  le 
nom  d’anévrysmes  consompiifs  ou  strumeux;  le  même  état  géné¬ 
ral  détermine  simultanément  et  les  dépôts  tuberculeux  dans 
les  poumons,  et  les  altérations  des  tuniques  de  l’aorte.  » 

A  l’appui  de  sa  manière  devoir,  Stokes  rapporte  sans  doute 
comme  type  une  observation  dont  voici  le  résumé  : 

Oes.  I.  —  Signes  et  symptômes  d’une  plitKisie  chronique.  Absence  des  signes 
physiques  de  l’anévrysme.  Toux  retentissante.  Vaste  anévrysme  multilocu¬ 
laire  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Un  gentleman,  déjà  sur  le  retbiir,  et  qui  s’étàit  souvent  exposé  au 
froid,  commença  à  sé  plaindre  d’une  toüx  d’un  timbre  élevé  et  ré¬ 
sonnant...  Après  six  mois  un  nouveau  traitement  mercuriel  fut  es¬ 
sayé,  mais,  cette  fois,  sans  succès.  Des  symptômes  généraux  appa¬ 
rurent,  mais  la  toux  resta  sèche;  elle  était  caractérisée  par  des 
secousses  isolées,  aÿanturi  timbre  métallique  et  relentissailt.  Ün  an 
se  passa  ainsi,  puis  le  malade  consulta  de  nouveau  sir  Ph.  Crarii- 
pton.  Il  n’était  plus  possible  de  douter  de  l’existence  d’une  tubercli- 
lisation  du  poumon  droit.  La  clavicule  rendait  un  son  mat  à  la  per¬ 
cussion,  et  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  existait  un  râle 
muqueux,  crépitant,  profond.  Il  survint  de  la  fièvre  hectique  et.  de 
l’expectoràtion....,  rien  ne  pouvait  mettre  sur  la  voie  d’ün  ânéffjrstfiè. 
Quelques  jours  avant  la  mort,  la  possibilité  d’un  développement 
anormal  des  ganglions  bronchiques  fut  discutée  entre  nbus. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  tubercules  en  très-grand  nombre  dans 
les  deux  poumons.  A  gauche,  ils  étaient  disposés  sous  forme  d’infil¬ 
tration  tuberculeuse,  et,  au  sommet  du  poumon,  on  découvrit  fine 
caverne  anfractueuse.  Dans  le  poumon  droit,  les  tubér'c'ulës  étaient 
également  hohibreux  et  isolés.  En  compririiaiit  lé  lobé  inférieur-,  on 
y  sentait  des  épines  résistantes.  On  acquit  la  certitude  que  eeS  épi- 
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Des  étaient  formées  par  des  tuyaux  bronchiques,  transformés  eh 
substance  calcaire  d’une  extrême  dureté. 

Toute  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  Taorle  était  ie  siège 
d’une  vaste  dilatation  anêvrystnale  ;  elle  avait  ah  moins  4  pouces  de 
largeur,  plus  de  6  pouces  de  lôfiguëür,  et  présentait  deux  oü  troiâ 
loges  contenant  de  là  flbriue  dense  et  stratifiée  î  une  dé  cêS  loges 
était  placée  exactement  devant  la  trachée  ;  elle  avait  la  voltlme  d’un 
œuf  de  poule,  et  était  entièrement  remplie  de  fibrine.  Le  tronc  in- 
nominé,  la  carotide  gauche  et  les  sous-clavières  n’offraient  aucune 
altération. 

L’opinion  de  Stokes  a  été  admise  par  la  plupart  des  médecins 
anglais.  Le  D''  Habershon  surtout  a  repris  cette  idée  ;  il  a  insisté 
sur  le  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte  et  certaines  affection?)  chroniques  du  poumon  :  on 
verra  plus  loin  le  mécanisme  qu’il  en  a  donné. 

En  France,  cette  question  a  été  à  peine  débattue  ;  on  n’en 
trouve  nulle  trace  dans  la  plupart  des  auteurs  classiques. 'Tou¬ 
tefois  MM.  Hérard  et  Gornildans  leur  Traité  delà  Phthisie, k^vo- 
pos  d’une  observation  qui  sera  rapportée  plus  loin ,  tendent  à  se 
prononcer,  comme  Habershon,  pour  le  rapport  de  cause  à  effet, 
et  acceptent  la  même  explication. 

Je  disais  que  la  majotité  des  médecins  anglais  ont  admis, 
après  Stokés,  la  coïncidence  assez  fréquente  de  Tanévrysme  de 
la  crosse  de  l’aorte  et  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Toutefois  il  s’est  rencontré  des  opposants.  Ainsi  voici  com¬ 
ment  le  D’’  Fuller  s’exprime  à  ce  Sujet  dans  une  lettre  adressée 
à  l’éditeur  du  Medical  Times  : 

V, Anévrysme  de  l'aorte  thoracique.Sa  coexistence  avec,  le  tubercule^ 

Dans  un  article  publié  dans  les  colonnes  du  Medical  Times 
le  8  novembre  1856,  j’ai  fait  allusion  incidemment  à  la  rareté 
de  la  Coexistence  des  anévrysmes  thoraciques  et  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Je  n’avais  d’autre  objet  que  de  signaler  la  valeur  de  la  dimi-^ 
nution  du  mürmüre  vésiculaire  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l’anévrysme  thoracique.  Aussi,  n’ai-je  pas  cru  devoir  publiSf 
les  statistiques  sur  lesquelles  j’appuyais  mon  dire.  Le  Df  Spéer 
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de  Cheltenham  a  opposé  à  mon  opinion  un  aphorisme  de  Sto- 
kes.  En  vérité,  le  contraste  est  aussi  frappant  que  possible.Tan- 
dis  que  j’avance  que  la  coexistence  de  la  tuberculose  avec 
l’anévrysme  est  rare,  le  D''  Stokes  avance  que  «  une  complica¬ 
tion  qui  accompagne  souvent  l’anévrysme  thoracique  est  la 
tuberculose  ».  Je  crois  que  le  D'  Stokes  n’est  pas  seul  de  son 
opinion.  Presque  tous  les  médecins  avec  qui  j’ai  l’occasion  de 
causer  sont  convaincus  de  la  coexistence  fréquente  des  deux 
maladies,  et  j’ai  lieu  de  croire  que  cette  manière  de  voir  est  gé¬ 
néralement  acceptée. 

Le  seul  moyen  de  placer  le  point  en  litige  hors  de  toute  dis¬ 
cussion  est  de  recourir  à  la  statistique,  et  comme  la  questîo'n 
a  une  importance  pratique,  j’analyseràî'* aussi  brièvement  que 
possible  autant  de  faits  que  je  pourrai. 

Depuis  l’année  1841,  époque  où  on  commença  à  conserver  à 
Guy’s  Hospital  les  procès-verbaux  d’autopsie,  on  y  a  observé 
27  cas  d’anévrysmes  thoraciques  terminés  par  la  mort  (j’exclus 
les  faux  anévrysmes  et  les  dilatations  anévrysmales  au  cœur); 
trois  fois  seulement  il  existait  des  traces  de  tubercules. 

Sur  7  cas  que  j’ai  pu  observer,  une  seule  fois  trace  de  tuber¬ 
cules. 

Dans  les  Transactions  de  la  Société  Pathologique  de  Londres 
il  est  rapporté  32  cas  d’anévrysmes  thoraciques  ;  dans  aucun 
cas  il  n’est  fait  mention  de  lésions  tuberculeuses. 

Dans  7  observations  il  n’est  fait  aucune  mention  de  l’état 
des  poumons  ;  dans  les  25  autres,  il  est  dit  que  les  poumons  ne 
contenaient  point  de  tubercules. 

Rokitanski  a  donné  les  résultats  de  108  autopsies  d’anévrys¬ 
mes  thoraciques;  cinq  fois  seulement  il  existait  des  tubercules, 
et,  dans  ces  cinq  cas,  les  tubercules-  en  étaient  à  la  période  de 
régression, ce  qui  sembleraitindiquer  que  les  lésions  remontaient 
à  plusieurs  années  et  s’étaient  développées  avant  le  début  de 
l’anévrysme.  Plus  loin,  il  se  prononce  formellement  contre  la 
coexistence  des  deux  maladies.  Il  dit  {Anatomie  pathologique, 
vol.  I,  page  315)  :  «  L’altération,  d’où  dépend  l’anévrysme  spon¬ 
tané  lorsqu’il  a  atteint  son  plus  haut  degré,  est  rarement  asso¬ 
ciée  à  la  tuberculose.  L’immunité  est  peut-être  due  àunedispa- 
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rition  des  matériaux  du  tubercule, disparition  qui  s’expliquerait 
par  le  dépôt  du  blastème  solidifié  formé  aux  dépens  du  sang 
artériel.  Une  cause  plus  certaine  d’immunité  est  due  à  la  proxi¬ 
mité  du  cœur,  déterminant  la  coagulation  endogène  d’une 
grande  quantité  de  fibrine  et  en  conséquence  la  défibrination 
du  sang,  une  hydrémie.  » 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  vaisseaux  sanguins,  le  doc¬ 
teur  Crisp  rapporte  8  cas  d’anévrysme  thoracique  suivis  de 
mort  :  les  poumons  furent  toujours  trouvés  sans  tubercules.  Il 
a  colligé  132  cas;  deux  fois  seulement  il  y  avait  ebexistehee 
de  phthisie. 

LeD''  Green  rapporte  12  cas  d’anévrysme  de  la  crosse  de 
l’aorte  ;  4  fois  il  existait  quelques  tubercules. 

Le  D'’  Walshe  signale  deux  fois  l’existence  de  tubercules  sur 
14  cas,  et  encore,  dans  un  de  ces  cas,  la  nature  tuberculeuse  do 
la  lésion  était  très-douteuse. 

Ainsi  la  statistique  appuie  mon  opinion,  en  indiquant  la 
coexistence  des  tubercules  une  fois  sur  20,  18  cas  d’anévrysme 
thoracique:  en  d’autres  termes  la  proportion  n’est  pas  tout  à  fait 
de  5  0/0. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  132  cas  du  D''  Crisp,  on  trouve 
les  tubercules  une  fois  sur  14,07  cas  d’anévrysme  thoracique, 
soit  environ  7  0/0.  A  moins  que  le  D--  Stokes  puisse  démontrer 
par  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  la  tuberculose  est  une 
complication  beaucoup  moins  rare  que  les  statistiques  ci-dessus 
rétablissent,  je  continuerai  d’admettre  la  rareté  de  cette  coexis¬ 
tence  et  la  valeur  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire 
comme  un  signe  très-utile  pour  le  diagnostic  de  l’anévrysme 
thoracique.  » 

Je  ferai  remarquer,  tout  d’abord,  que  le  D''  Fuller  parle  des 
anévrysmes  thoraciques  en  général  ;  et  il  est  facile  de  'se  con¬ 
vaincre  en  lisant  quelques-unes  de  ses  observations  qu’il  a  ana¬ 
lysées,  qu’il  n’a  pas  spécifié  exactementle  siège  des  anévrysmes 
sur  la  crosse  de  l’aorte.  Or,  on  conçoit  aisément,  à  priori,  que 
s’il  existe  un  rapport  entre  les  anévrysmes  de  la  crosse  de 
l’aorte  et  certaines  lésions  pulmonaires  chroniques,  ce  ne 
peut  être  que  par  l’intermédiaire  de  modifications  survenues 


10  ’  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

dans  les  vaisseaux  et  les  nerfs  affectés  à  la  nutrition  des  pou¬ 
mons. 

Il  n’y  a  guère  parmi  les  anévrysmes  thoraciques  que  Certains 
anévrysmes  de  la  crosse  aortique  qui  puissent  entraîner  ces 
modifications.  Il  y  a  longtemps  que  la  question  du  rapport  entre 
la  phthisie  pulmonaire  et  la  disposition  aux  anévrysmes  en  gé¬ 
néral  a  été  résolue  par  la  négative.  Au  pointde  vue  dont  il  s’agit 
ici,  les  statistiques  ne  peuvent  avoir  une  signification  que  si  elles 
ne  portent  que  sur  des  observations  d’anévrysme  de  la  crosse  de 
l’aorte  et  en  établissent  exactement  le  siège. 

Pour  mon  compte,  j’ai  compulsé  77  observations  d’anévrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte,  présentées  à  la  Société  anatomique 
depuis  1832  jusqu’à  1866. 

Dans  35  cas,  il  n’est  fait  aucune  mention  de  l’état  général 
des  malades  pendant  la  vie,  ni  de  l’état  des  poumons  à  l’au¬ 
topsie  (Il  en  est  le  plus  souvent  ainsi  dans  les  observations 
anglaises,  habituellement  très-concises.)  Dans  20  cas,  l’état 
général  était  resté  très-bon,  et  les  poumons  ne  présentaient 
pas  de  lésions  tuberculeuses. 

Dans  4  cas,  il  y  avait  altération  profonde  de  la  nutrition, 
sans  graves  lésions  pulmonaires. 

Dans  18  cas,  il  y  avait  16  fois  des  lésions  tuberculeuses,  et 
2  fois  des  lésions  de  pneumonie  chronique. 

Ainsi,  en  ne  tenant  pas  compte  des  observations  trop  som¬ 
maires  où  il  n’est  fait  mention  ni  de  l’état  des  poumons,  ni  de 
l’état  général  des  malades,  sur  42,cas  il  y  aurait  eu  au  moins 
16_fois  complication  de  phthisie  pulmonaire.  Ce  résultat  semble 
donner  raison  à  Stokes,  Habershon,  Hérard  et  Gornil. 

Il  s’agit  maintenant  de  chercher  à  établir  quel  lien  pourrait 
exister  entre  l’anévrysme  dé  la  crosse  de  l’aorte  et  les  lésions 
pulmonaires  ;  on  vertu  de  quel  mécanisme  les  dernières  lésions 
seraient  subordonnées  aux  premières. 

On  pourrait  sans  doute  admettre  tout  d’abord  qüe,  lorsque 
des  lésions  tuberculeuses  des  poumons  accompagnent  l’ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  ces  lésions  sont  dues  à  l’évolu¬ 
tion  d’une^jjjl^i^^jalentie  jusque  là  et  simplement  réveillée 
PP  le  trouble. que:  l’anévrysme  apporte,, à  la  nutrition  générale. 


l’aorte,  pneumonie  caséeuse. 


U 

Cette  hypothèse  est  très-plausible  et  applicable  à  quelques 
cas;  mais  ce  qui  va  suivre  démontrera,  je  l’espère,  que,  formulée 
dans  des  termes  aussi  vagues,  elle  est  le  plus  souvent  insuffisante, 
et  qu’il  convient  de  rechercher,  au  moins,  une  autre  explication. 


II 

On  a  vu  plus  haut  que  Stokes,  qui  admet  la  coïncidenoe 
fréquente'de  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  de  la  phthisie 
pulmonaire,  pense  que  «  le  même  état  général  détermine  simul¬ 
tanément  et.  les  dépôts  tuberculeux  dans  les  poumons,  et  les 
altérations  des  tuniques  de  l’aorte.  »  Il  n’est  point  nécessaire, 
comme  on  le  conçoit,  de  discuter  un  seul  instant  une  vue  patho¬ 
génique  qui  fait  du  caillot  anévrysmal  une  lésion  strumeuse. 

D’ailleurs  on  a  vu  aussi  que  le  médecin  anglais  émet  en 
même  temps  cette  autre  supposition  qui  concorde  assez  peu 
avec  la  première,  à  savoir  :  que  la  lésion  artérielle  précède  les 
lésions  pulmonaires. 

Pour  Stokes,  «  la  compression  des  bronches  ne  détermine  pas 
de  lésions  phthisiogènes  des  poumons  ;  la  compression  des  ar¬ 
tères  pulmonaire  détermine  la  gangrène  pulmonaire.  «Aussine 
songe-t-il  pas  à  expliquer  l’état  des  poumons  par  une  com¬ 
pression  qu’exercerait  l’anévrysme  sur  ces  organes  du  hile 
pulmonaire. 

Toutefois  il  faut  retenir  cette  appréciation  très-exacte,  que  la 
compression  des  bronches  ne  détermine  pas  de  lésions  phthi¬ 
siogènes  du  poumon.  La  plupart  des  observations  d’anévrysme 
ou  de  tumeurs  du  médiastin  produisant  cette  compression, 
viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  On  comprend  donc 
de  suite,  que  c’est  ailleurs  qu’il  faut  chercher  le  mécanisme  de 
production  des  graves  altérations  pulmonaires  que  l’anévrysme 
delà  crosse  de  l’aorte  semble  parfois  entraîner  à  sa  suite. 

Le  Dr  Habershon  s’est  occupé  de  ces  cas  où  l’anévrysme  de 
la  crosse  de  l’aorte  s’accompagne  des  symptômes  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

On  lit  dans  le  Medical  Times  (année  1864)  le  résumé  d’un 
travail  que  ce  médecin  a  présenté  à  la  Société  royale  de  méde- 
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cine  de  Londres,  sous  ce  litre  :  Observations  cliniques  sur  les 
effets  de  la  compression  du  nerf  pneumogastrique  par  les  anévrgsmes 
et  les  autres  tumeurs  {Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie, 
26  janvier  1864). 

En  octobre  1864  {The  medical  Times  and  Gazette),  le  doc¬ 
teur  Habershon  est  revenu  sur  ce  sujet,  à  propos  d’une  nou¬ 
velle  observation. 

Pour  le  D'"  Habershon,  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte, 
en  comprimant  les  nerfs  pneumogastriques,  peut  entraîner 
consécutivement  des  lésions  pulmonaires  qui,  dans  certains 
cas,  se  traduisent  par  une  véritable  phthisie.  Le  résumé  succinct 
donné  par  le  journal  anglais  du  travail  du  D’’  Habershon,  ne 
permet  guère  de  se  faire  une  idée  très-exacte  de  ce  que  l’auteur 
entend  par  pneumonie  asthénique,  pneumonie  chronique, 
induration  du  sommet  pulmonaire.  Toutefois,  à  la  lecture  des 
observations,  il  est  aisé  de  se  convaincre  qu’il  ne  s’agissait 
point  là  de  lésions  banales. 

MM.  Hérard  et  Gornil  admettent,  avec  le  D"  Habershon,  que 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  peuvent,  en  comprimant 
le  nerf  pneumogastrique  et  par  irritation  continue,  produire 
les  lésions  de  la  pneumonie  chronique.  De  plus,  pour  ces 
auteurs,  l’excitation  prolongée  des  nerfs  pulmonaires  pourrait 
devenir,  chez  les  individus  prédisposés,  le  point  de  départ 
d’une  évolution  tuberculeuse.  M.  Bucquoy  a  professé  la  même 
opinion  dans  une  clinique  qu’il  fit  à  propos  de  la  malade  de 
l’obs.  VI.  Ainsi  donc,  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  pourrait 
s’accompagner  des  symptômes  de  la  phthisie  dans  deux  ordres 
bien  distincts  de  circonstances.  Tantôt  il  engendre  des  lésions 
plus  ou  moins  étendues  de  pneumonie  chronique,  sans  tuber¬ 
cules  ;  la  diminution  de  l’hématose  compliquant  les  autres 
troubles,  précipitera  l’apparition  d’une  cachexie  profonde  qui, 
jointe  aux  signes  fournis  par  l’auscultation  des  poumons,  à 
la  modification  de  la  voix,  etc.,  offrira  toutes  les  apparences 
delà  phthisie  pulmonaire.  D’autres  fois,  grâce  à  une  prédispo¬ 
sition  individuelle,  les  modifications  du  tissu  pulmonaire  sus¬ 
citées  indirectement  par  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte, 
aboutiront  à  une  évolution  tuberculeuse. 
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Je  transcris,  maintenant,  l’observation  très-précise  de 
MM.  Hérard  et  Gornil  [Traité  de  la  phthisie). 

Obs.  II.  —  Rcmy,  âge  de  49  ans,  maçon,  né  de  parents  bien  por¬ 
tants,  jouissant  lui-même  d’une  bonne  santé  et  d’une  forte  constitu¬ 
tion,  mais  adonné  aux  boissons  alcooliques,  est  entré  à  l’hôpital  La¬ 
riboisière,  à  deux  reprises  différentes.  Vers  l’âge  de  26  ans,  il  fit  une 
chute  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  de  plus  de  quarante  pieds  de 
haut,  et  il  rapporte  à  cette  chute  les  accidents  qui  se  sont  développes 
plus  tard. 

Il  y  a  environ  dix  ans,  il  commença  à  éprouver  des  battements 
insolites  dans  la  poitrine,  qui  troublaient  son  sommeil ,  un  sentiment 
prononcé  de  faiblesse  et  quelques  douleurs  dans  le  dos.  Au  bout  de 
quelques  mois  se  déclara  un  accès  de  suffocation,  assez  violent  pour 
le  déterminer  à  entrer  dans  un  hôpital  de  province.  Plus  tard-,  de 
nouveaux  accidents  surviennent  du  côté  de  la  gorge.  Il  se  rendait  un 
jour  à  son  travail,  lorsque,  subitement,  il  fut  pris  d’une  extinction 
do  voix  qui,  après  l’avoir  quitté  et  repris  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs,  finit  par  s’établir  définitivement.  Cette  aphonie  fut  sui¬ 
vie  d’une  toux  qui  provoquait  l’expectoration  de  crachats  filants  et 
très-abondants.  Les  accès  de  dyspnée  allaient,  d’ailleurs,  se  rappro¬ 
chant  de  plus  en  plus,  et,  dans  les  intervalles,  la  respiration  restait 
gênée. 

Quelque  temps  après,  le  malade  commençait  à  éprouver  des  four¬ 
millements  au  membre  supérieur  gauche;  la  température  de  ce 
membre  s’abaissait;  les  pulsations  de  la  radiale  et  même  de  l’humé- 
rale  étaient  difficilement  perçues. 

C’est  vers  cette  époque  qu’il  entra  dans  mon  service. 

La  face  est  pâle,  amaigrie,  et  exprime  l’abattement  ;  le  malade 
garde  invariablement  le  décubitus  latéral  gauche.  Le  thorax  est 
amaigri,  les  espaces  intercostaux  et  les  ci-eux  sus  et  sous-clavicu¬ 
laires  sont  très-accusés  du  côté  droit;  à  gauche,  on  remarque  une 
légère  voussure  au-dessous  du  sein,  rendue  plus  apparente  par 
l’existence  d’un  œdème  léger  qui  occupe  tout  le  tronc  de  ce  côté,  le 
membre  supérieur  correspondant,  et  les  parties  déclives  de  la  face. 

La  pointe  du  cœur  paraît  déviée  en  bas  et  en  dehors  du  mamelon. 
En  examinant  cette  région,  on  remarque  une  légère  ondulation,  et  la 
paume  de  la  main  perçoit  un  frémissement  distinct. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne,  à  gaucho,  en  avant  et  eh  ar¬ 
rière,  une  matité  absolue  qui  s’étend  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la 
base  du  thorax. 

La  résistance  au  doigt  y  est  très-prononcée,  on  perçoit  manifeste¬ 
ment  les  vibrations  thoraciques  du  côté  droit;  la  sonorité  est  un  peu 
exagérée. 
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L’aucultation  dénote  une  absence  complète  du  murmure  respira¬ 
toire  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  et  la  partie  antérieure.  On 
trouve  au  niveau  de  la  région  péricardiale  un  bruit  de  souffle  rude, 
râpeux,  ayant  son  maximum  vers  le  huitième  espace  intercostal,  près 
du  bord  gauche  du  sternum.  Un  bruit  de  souffle  .existe  au  premier 
temps  du  cœur  ;  le  second  bruit  est  un  peu  obscur  et  paraît  aussi  acr- 
compagné  d’un  souffle  comparativement  très-léger.  En  arrière,  la 
respiration  est  presque  nulle  partout,  excepté  tout  à  fait  au  sommet 
où  on  l’entend  encore,  seulement  très-diminuée. 

Pas  plus  qu’en  avant,  on  ne  constate  de  râles,  mais  le  souffle  car¬ 
diaque  est  distinctement  perçu.  La  voix  est  retentissante,  sans 
aphonie  à  droite,  la  respiration  est  puérile  supplémentaire.  Le  ma¬ 
lade  tousse,  mais  beaucoup  moins  que  précédemment,  l'expectoration 
est  également  moins  abondante,  elle  est  formée  de  crachats  mucp- 
purulents  jaunâtres,  opaques,  non  striés  de  sang.  Les  accès  de  suffo¬ 
cation  et  la  dyspnée  qui  tourmente  le  malade  se  sont  amendés.  Il  en 
est  de  même  du  sentiment  de  constriction  à  la  gorge.  La  voix  est  en 
partie  revenue,  mais  la  faiblesse  a  fait  de  notables  progrès,  c’est  à 
peine  si  le  malade  peut  se  tenir  sur  les  jambes  et  faire  quelques  pas. 
L’appétit  est  nul,  la  face  est  pâle  jaunâtre,  profondément  altérée. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  nous  examinons  plusieurs  fois  sa 
poitrine  et  nous  constatons  toujours  les  mêmes  sj'mptômes,  particu¬ 
lièrement  la  matité  et  l’absence  de  respiration  sans  râles  dans  toute 
l’étendue  du  poumon  gauche. 

Le  malade  meurt  le  15  novembre  1864.  A  l’autopsie,  nous  trouvons 
un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  comprimant  fortement  la  bronche 
gauche,  le  nerf  récurrent,  et  ayant  détruit  plusieurs  vertèbres  dor¬ 
sales.  Le  poumon  gauche  est  adhérent  aux  parois  thoraciques,  à 
l’aide  d’une  fausse  membrane  très-épaisse,  (d/2  centimètre  environ.) 

Il  est  dur,  volumineux,  et  entièrement  converti  en  une  matière 
jaune  caséeuse,  ramollie  en  plusieurs  points. 

Au  microscope,  on  reconnaît  que  les  alvéoles  pulmonaires  et  les 
dernières  ramifications  des  bronches  sont  remplies  de  cellules  gra- 
nulo-graisseuses  ;  on  ne  découvre  aucune  granulation.  Le  poumon 
droit  paraît  sain,  il  contient  profondément  des  granulations  tubereu- 
Içuses  manifestes. 


MM.  Hérard  et  Gornil  font  suivre  cette  observation  de  quel¬ 
ques  réflexions  desquelles  j’extrais  les  lignes  suivantes  :  «  Ha- 
berson  a  émis  cette  idée  :  que  la  compression  de  la  tumeur 
anévrysmatique  sur  le  nerf  pneumogastrique  pourrait  détermi¬ 
ner  un  état  congestif,  et  plus  tard,  une  sorte  d’inflammation 
chronique  du  poumon  capable  de  simuler  la  phthisie  pulmo- 
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naire.  L’observation  que  nous  avons  rapportée  viendrait  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  manière  de  voir.  Quant  à  la  nature  spéciale  de  la 
pneumonie,  elle  nous  paraît  avoir  été  une  conséquence  de  la  dia¬ 
thèse  tuberculeuse  révélée,  chez  notre  malade,  par  les  granula¬ 
tions  tuberculeuses  que  nous  avons  constatées  au  poumon  droit, 
et  qui  ont  probablement  existé  dans  le  poumon  enflammé.  » 
Pour  assurer  à  l'opinion  de  médecins  tels  que  Habershon, 
Hérard  et  Cornil  toute  la  force  de  conviction  qu'elle  mérite  cer¬ 
tainement,  il  faudrait  rechercher,  dans  les  observations  où  il  y  a 
coexistence  d’anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  et  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  ou  de  pneumonie  chronique,  si  cette  coexistence 
peut  trouver  sa  raison  d’être  dans  une  modification  correspon¬ 
dante  du  nerf  pneumogastrique. Malheureusement,  le  plus  grand 
nombre  des  observations  d’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte 
sont  rapportées  de  telle  manière  qu’il  est  bien  difficile  d’établir, 
très-nettement,  les  rapports  de  la  poche  avec  toutes  les  parties 
voisines.  Toutefois,  dans  un  certain  nombre  d’observations  où 
existe  la  coïncidence  dont  il  s’agit,  la  compression  du  nerf  pneu¬ 
mogastrique  est  signalée;  dans  les  autres  observations,  il  n’est 
nullement  question  de  l’état  de  ce  nerf,  pas  plus  d’ailleurs  que 
de  l’état  des  poumons. 

Si  donc  les  statistiques  ne  fournissent  pas  un  puissant  ap¬ 
pui  à  l’hypothèse  d’Habershon,  Hérard  et  Cornil,  elles  ne  peu¬ 
vent  non  plus  la  contredire. 

Assurément,  il  est  fort  probable  qu’elle  se  trouverait  confir¬ 
mée  un  jour,  si  dorénavant  les  observations  tenaient  un  compte 
précis  de  l’état  du  nerf  pneumogastrique.  C’est,  qu’en  effet, 
cette  interprétation  est  en  complète  harmonie  avec  les  données 
si  intéressantes  dont  se  sont  enrichies,  dans  ces  dernières 
années,  Tanatomie  et  la  physiologie  patbologiques.  Et  une 
fois  démontrée  l’altération  du  pneumogastrique,  il  conviendrait 
de  rechercher  par  quel^méca|iism.e  cette  altération|teut  entraîner 
les  lésions  pulmonaires  en  question. 

La  physiologie  s’est  déjà  beaucoup  occupée  des  modiflea- 
ions  qui  surviennent  dans  le  poumon,  après  la  section  dés 
pneumogastriques. 
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Déjà  Dupuytren,  dans  un  travail  publié  en  1807,  dans  la 
Bibliothèque  médicale,  avait  tenté  d’établir  que  la  section  du 
nerf  pneumog-astrique  n’entraîne  aucun  trouble  de  nutrition 
dans  le  poumon  correspondant. 

Voici  comment  il  s’exprime  ;  «  Les  nerfs  président  à  la  nu¬ 
trition  des  organes  et  à  l’exercice  de  leurs  fonctions  ;  d’où  il  ré¬ 
sulte  qu’en  détruisant  l’intégrité  de  ces  nerfs,  on  doit  porter 
atteinte  à  leur  nutrition  et  aux  fonctions  deces  organes  en  même 
temps.  Or,  serait-ce  en  suspendant  seulement  la  nutrition 
des  poumons  que  nous  avons  déterminé  une  asphyxie?  Gela 
n’est  guère  probable,  la  nutrition  étant,  par  sa  nature,  une 
fonction  très-lente  qu’on  ne  peut  pas  faire  cesser  en  un  instant, 
et  dont  la  cessation  ne  produit  pas  d’effets  instantanés.  Cepen¬ 
dant,  convaincus  qu’il  faut  toujours  préférer  l’expérience  à  des 
raisonnements,  nous  avons  coupé  un  nerf  de  la  huitième  paire 
sur  un  chien  ;  sur  un  deuxième,  nous  avons  également  coupé 
un  nerf  de  la  huitième  paire  tout  entier  et  la  moitié  de  l’autre  ; 
nous  avons  fait  les  mêmes  expériences  sur  le  cheval,  et  nous 
avons  laissé  vivre  ces  animaux  au-delà  d’un  mois  ;  or,  nous 
n’avons  trouvé ,  à  l’ouverture  de  leur  corps,  aucune  trace  d’a¬ 
trophie,  d’amaigrissement  ou  d’altération  quelconque  des  pou¬ 
mons.  » 

Depuis,  on  a  précisé  davantage.  Longet  (Traité  d'anatomie  et 
de  jjkysiologie  du  système  nerveux.  Paris,  1842,  t.  II),  en  coupant 
des  pneumogastriques  chez  des  chiens,  avait  produit  des  con¬ 
gestions  pulmonaires  allant  jusqu’à  l’hémorrhagie.  Cl.  Ber¬ 
nard  (Leçons  sur  la  'physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux) 
a  produit  ces  hémorrhagies  chez  les  lapins,  par  la  section  des 
deux  pneumogastriques;  elles  sont  en  outre  accompagnées  de 
perforations  pulmonaires.  M.  Cl.  Bernard  a  démontré  que  ces 
hémorrhagies  se  produisent  plus  facilement  chez  les  animaux 
jeunes  que  chez  les  adultes.  L’hémorrhagie  serait  due  à  la  dé¬ 
chirure  du  poumon  sous  l’influence  des  efforts  violents  que 
fait  l’animal  pour  respirer.  Ces  expériences  ont  souvent  été 
répétées,  et  presque  toujours  on  a  constaté  la  congestion  pulmo¬ 
naire,  s’accompagnant  parfois  d’hémorrhagie. 

Cependant,  même  à  l’égard  de  ces  congestions  qui  paraissent 
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s’expliquer  si  facilement  par  la  paralysie  vaso-motrice,  il  y  a 
çà  et  là  quelques  observations  d i s covdâlïïesrnmsîTÎ^  Fano 
a  publié,  clans  les  Archives  de  médecine  (année  1856),  une  obser¬ 
vation  remarquable  de  section  d’un  nerf  pneumogastrique  pra¬ 
tiquée  chez  un  homme  pendant  une  opération.  La  mort  survint 
au  bout  de  sept  jours.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva,  dans  le  pou¬ 
mon  correspondant,  aucune  lésion  appréciable.  A  ce  propos, 
MM.  Béraud  et  Rolin  ajoutent  :  «  Si  le  malade  avait  survécu 
plus  longtemps,  on  aurait  peut-être  rencontré  des  foyers  d’en¬ 
gorgement.  »  Faut -il  ici  adopter  une  explication  proposée  par 
M.  Verneuil,  dans  un  rapport  présenté  à  la  Société  anatomique 
justement  à  propos  d’un  anévrysme  de  l’aorte  (année  1850, Obs. 
de  M.  Triquel).  M.  Verneuil  explique.- cette  absence  de  modifi¬ 
cations  après  la  section  d’un  nerf  pnemogastrique  par  le  pas¬ 
sage  de  l’influx  nerveux  d’un  nerf  à  l’autre,  à  travers  les  anas¬ 
tomoses  qui  unissent  les  deux  nerfs.  Rien  n’autorise  encore 
cette  explication. 

La  plupart  des  physiologistes  ont  aussi  produit  des  pneumo¬ 
nies  catarrhales  par  la  section  des  pneumogastriques.  Il  est 
vrai  que  Traube  {Beürage  zur  experini.  Physiol.  und  Pathologie, 
Berlin,  1846)  admet  que  ces  lésions  ont  souvent  pour  point  de 
de  départ  la  pénétration- d’alimenis  dans  les  bronches  par  suite 
de  la  paralysie  de  la  plupart  des  muscles  du  larynx.  M.  Vul- 
pian  {Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur,  t.  II,  p.  42)  partage,  sur 
ce  point,  l’opinion  de  Traube.  Il  convient  d’ajouter,  toutefois, 
què,  d’après  M.  Cl.  Bernard,  ces  lésions  se  produiraient  encore 
après  la  section  des  pneumogastriques,  lorsqu’on  fait  respirer 
l’animal  par  un  canal  fixé  dans  la  trachée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  admet  généralement  aujourd’hui  «que 
la  section  des  pneumogastriques  détermine  des  engorgements 
pulmonaires  et  même  des  pneumonies  lobulaires  ou  lobaires.  » 
(Vulpian,  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  1. 1,  p.  42.) 

On  a  vu  que  la  congestion  pulmonaire  pouvait,  assez  rare¬ 
ment  d’ailleurs,  s’accompagner  d’infiltration  sanguine  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire. 

La  congestion  pulmonaire,  si  intense  qu’on  la  suppose,  pour¬ 
rait-elle  à  elle  seule  rendre  compte  des  lésions  pulmonaires 
XXVIIL  ■  2 
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profondes  qui  ont  été  subordonnées  à  la  compression  exercée 
par  la  poche  anévrysmale  sur  le  nerf  pneumogastrique?  Une 
telle  pathogénie  est  inadmissible.  «  Il  est,  en  effet,  démontré  au¬ 
jourd’hui  que  l’hyperémie  neuro-paralytique,  quelque  loin 
qu’elle  soit  poussée,  n’est  jamais  suffisante  pour  occasionner  à 
elle  seule,  une  altération  dans  la  nutrition  des  tissus.  » 
(M.  Charcot,  Maladies  du  système  nerveux^  page  M.) 

J’en  dirai  autant  des  foyers  d’hémorrhagie  pulmonaire  qui 
peuvent  s’expliquerpar  la  section  des  nerfs  pneumogastriques. 
Je  sais  bien  que  certains  auteurs,  et  des  plus  autorisés,  ont  ad¬ 
mis  la  transformation  caséeuse  des  infarctus  hémoptoïques. 

«  Dans  quelques  circonstances,  la  pneumonie  catarrhale 
poursuit  son  œuvre  à  l’intérieur  même  de  l’infarctus.  Elle  le 
transforme  en  un  produit  caséeux  qui  peut  en  imposer  pour  une 
masse  de  nature  tuberculeuse. 

«  Graves  a  signalé  une  sorte  de  pneumonie  consomptive  qui 
n’aurait  pas  d’autre  origine.  Il  aurait  observé  véritablement  en 
pareil  cas  des  phthisiques,  on  ne  saurait  le  nier,  mais  non  des 
tuberculeux.  M.  Gruveilhier  nie  formellement  qu’aucun  des 
modes  d’origine  de  Taffection  tuberculeuse  des  poumons  se  rat¬ 
tache  à  la  transformation  des  caillots  ;  comme  l’a  dit  M.  Jac¬ 
coud,  la  tuberculisation  du  sang  n’est  pas  encore  démontrée. 
On  ne  saurait  affirmer,  comme  on  l’a  fait  si  souvent,  que  les 
épanchements  sanguins  soient  une  cause  prochaine  ou  même 
éloignée  de  la  production  des  tubercules. «(Duguet,  de  l'apoplexie 
pulmonaire,  1872.  Thèse  d’ Agrégation.)  On  voit  quelle  incer¬ 
titude  règne  encore  sur  ce  point. 

On  pourrait  encore  admettre  que  la  compression  exercée  par 
le  sac  anévrysmal,  par  le  nerf  pneumogastrique  faisant  l’office 
d’une  section ,  produira  des  foyers  de  pneumonie  catarrhale  et 
on  pourra  supposer  que  cette  pneumonie  subira  facilement  la 
transformation  caséeuse,  soit  sous  l’influence  d’une  diathèse 
tuberculeuse  restée  latente,  soit  même  simplement  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  affaiblissement  général  qu’expliquera  facilement 
l’évolution  de  l’anévrysme  aortique. 

Assurément  une  telle  hypothèse  n’a  rien  de  déraisonnable, 
mais  on  objecterait  encore  que  la  physiologie  expérimentale 
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n’a  pointconstaté  cette  transformation  caséeusedes  pneumonies 
catarrhales,  consécutives  à  la  section  des  pneumogastriques  et 
dont  la  pathogénie  a  été  entendue,  comme  on  l’a  vu,  de  façon 
bien  différente. 

Et  on  ne  manquerait  pas  de  faire  remarquer  qu’il  est  par 
trop  commode  d’élever  une  théorie  sur  un  échafaudage  d’expé¬ 
riences  discutables,  rapprochées  par  un  trait  d’union  arbitraire 
d’évolutions  morbides  observées  seulement  chez  l’homme. 

Mais  le  moment  est  venu  de  faire  remarquer  que  les  travaux 
de  Samuel,  Romberg,  Weir  Mitchell;  Morehouse  et  Kean, 
Brown-Séquard,  Charcot  et  Vulpian,  onf établi  une  distinction 
lumineuse  au  point  de  vue  de  leurs  effets,  entre  la  section  et 
l’irritation  des  nerfs. 

Voici  comment  s’exprime  sur  ce  sujet  M.  le  professeur  Char¬ 
cot:  «  De  l’ensemble  de  ces  faits  empruntés  à  la  physiologie 
expérimentale,  il  résulte  comme  on  voit,  que  l’absence  d’action 
du  système  nerveux  déterminée  par  la  section  complète  des 
nerfs  périphériques  ou  la  destruction  d’une  partie  de  la  moelle 
épinière,  ne  provoque  pas,  dans  les  éléments  anatomiques  des 
membres  paralysés,  d’autres  troubles  nutritifs  que  ceux  qui  se 
développeraient  dans  ces  mêmes  éléments,  sous  la  seule 
influence  de  l’inertie  fonctionnelle  de  l’inactivité  prolongée... 
Si  les  lésions  qui  ont  pour  résultat  d’anéantir  ou  de  suspendre 
l’action  du  système  nerveux  n’ont  pas  le  pouvoir  de  faire  naître 
dans  les  régions  éloignées  d’autres  troubles  de  la  nutrition  que 
ceux  qui  dépendent  de  l’inactivité  prolongée,  il  n’en  est  plus  de 
même  des  lésions  qui  déterminent  soit  dans  les  nerfs,  soit 
dans  les  centres  nerveux,  une  exaltation  de  leurs  propriétés, 
une  irritation,  une  inflammation.  »  [Maladies  du  système  ner¬ 
veux,  page  12.) 

Et  justement,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  compression 
exercée  par  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  sur  le  pneumo¬ 
gastrique  produira  plutôt  un  nrocessu^^  irl:;jt^tif..q.^.’4,^^q.flimplQ.. 

i  nterrup  lion  déjà  JojicUpa.Q 

Serait-il  donc  permis  d’appliquer  au  pneumogastrique  les 
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principes  signalés  par  M.  Charcot  et  qui  concernent  surtout  les 
nerfs  périphériques? 

Malheureusement  la  physiologie  est  muette  sur  ce  point:  ou 
n'a  pas  encore  provoqué  expérimentalement  des  irritations 
plus  ou  moins  prolongées  du  nerf  pneumogastrique,  et,  d’autre 
part,  l’histoire  des  troubles  trophiques  des  organes  splanchniques 
consécutifs  à  l’irritation  des  nerfs  correspondants  est  à  peine 
ébauchée. 

On  ne  peut  que  risquer  un  jugement  par  analogie.  Avec  l’in¬ 
terprétation  de  lîabershon,  HérardetCornil,  les  graves  lésions 
pulmonaires  qui  coexistent  assez  souvent  avec  l’anévrysme  de 
la  crosse  de  l’aorte  seraient  véritablement  un  exemple  de 
troubles  trophiques  dus  à  une  irri tajioi^  ^ sufFisante  et  assez  pro¬ 
longée  du  nerf  pneumogastrique. 

Dans  le  travail  indiqué  plus  haut  le  Habershon,  pour  ce 
qui  concerne  ses  observations,  met  les  lésions  pulmonaires 
sur  la  même  ligne  que  les  lésions  des  muscles  du  larynx. 
Parmi  les  troubles  trophiques  dus  à  la  compression  de  l’anc- 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  sur  les  nerfs  voisins,  ces  lésions 
desmusclesdu  larynx  ont  été  décrites  les  premières.  M.  Vulpian 
a  cité  un  cas  dans  lequel  la  compression  du  nerf  récurrent 
gauche  a  amené  l’atrophie  de  la  moitié  du  larynx,  des  nerfs 
et  des  muscles  du  côté  correspondant.  Dans  l’observation  si 
connue  de  M.  Potain  {Union  médicale,  année  1866)  la  com¬ 
pression  du  nerf  récurrent  gauche  par  l’anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte  avait  aussi  atrophié  les  muscles  du  côté  gauche  du 
larynx.  [I  est  très-probable  que,  dans  ces  cas,  les  lésions  micros¬ 
copiques  de  ces  muscles  doivent  être  identiques  à  celles  qui 
s’observent  sur  les  muscles  innervés  par  les  nerfs  périphériques 
dont  le  tronc  est  irrité  par  une  cause  suffisante.  On  sait  que 
ces  lésions  sont  très-caractéristiques. 

«  C’est  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  que  se  montrent  les 
premiers  changements  ;  dès  la  première  semaine,  il  s’y  accu¬ 
mule  de  nombreux  éléments  cellulaires,  arrondis,  rappelant  le 
tissu  de  granulation,  lesquels,  plus  tard,  prennent  une  forme 
allongée,  disparaissent  et  font  placeàun  tissu  conjonctif  ondulé. 
Les  faisceaux  musculaires  ne  commencent  à  présenter  d’altc- 
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ration  que  vers  la  deuxième  semaine  ;  à  cette  époque,  on  peut 
constater  déjà  que  le  diamètre  de  ces  faisceaux  s’est  amoindri  ; 
cette  atrophie  va  rapidement  en  progressant.  Cependant  la  si¬ 
tuation  transversale  persiste,  et  jamais  les  fibres  n’offrent  de 
traces  des  altérations  de  la  dégénération  granulo-graisseuse. 
Par  contre,  de  très-bonne  heure,  les  noyaux  du  sarcolemme  se 
multiplient  et  se  groupent  sous  forme  de  petits  agrégats,  en 
même  temps  quela  substance  contractile  offrent,  à  divers  degrés, 
les  modifications  connues  sous  le  nom  de  dégénération  cireuse.  7> 
(Charcot,  Paiholoff.  sys.  nerv.  Page  49). 

Je  suis  fort  tenté  de  rapprocher  de  ces  altérations  des  muscles 
du  larynx  l’atrophie  du  cœur  qui,  selon  Stokes,  peut  accom- 
paghéÉ  l’anévrysme‘'d'é Ta 'crosse  de  l’aorte.  Voici,  en  effet,  ce 
qu’on  lit  dans  son  Traüé  (page  612)  : 

«  L’atrophie  du  cœur  peut  se  montrer  concurremment  avec 
un  anévrysme  volumineux,  et  l’absence  fréquente  d’uneaffection 
du  cœur  coïncidant  avec  un  anévrysme  facilite  le  diagnostic,  sur¬ 
tout  si  les  battements  anévrysmaux  s’accompagnent  d’un  bruit 
de  souffle.  »  Dans  une  observation  personnelle  que  je  rappor¬ 
terai  plus  loin  (obs.  YI),  l’atrophie  du  cœur,  comme  on  peut  le 
voir,  dépassait  de  beaucoup  le  degré  de  l’atrophie  cardiaque 
qu’on  rencontre  souvent  à  l’autopsie  d’individus  qui  ont  suc¬ 
combé  cachectiques,  sans  compter  que,  par  le  fait  même  de  l’a¬ 
névrysme,  le  cœur  a  plutôt  tendance  à  s’hypertrophier.  J’ajou¬ 
terai  que,  dans  l’observation  YI,  l’anévrysme  était  placé  de  telle 
façon  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  que  le  plexus 
cardiaque  n’ait  point  été  fortement  comprimé,  et  depuis  long¬ 
temps.  Il  n’est  donc  pas  irrationnel  de  supposer  que  cette  atro¬ 
phie  cardiaque  peut  être  parfois  assimilée  à  l’atrophie  des  mus¬ 
cles  laryngiens,  consécutive  à  la  compression  des  récurrents. 

Peut-être  pourra-t-on  faire  rentrer  un  jour  dans  le  même 
ordre  de  lésions  des  altérations  de  l’œsophage,  coïncidant  avec 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte,  et  qui  ne  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  par  une  compression  directe,  ainsi  queM.  Leudetl’a  sur¬ 
tout  fait  remarquer.  Dansles  mémoires  cités  plus  haut,  le  D''  Ha- 
bershon  n’hésite  pas  à  rattacher,  dans  certains  cas,  à  la  compres¬ 
sion  du  pneumogastrique  les  ulcérations  de  la  muqueuse  de 
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l’œsophage,  qu’on  peut  trouver  à  l’autopsie  d’individus  qui  ont 

succombé  à  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

A  ce  propos,  il  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  de  trans¬ 
crire  ici  un  extrait  du  Mémoire  que  M.  Leudet  a  fait  paraître 
en  1864  dans  la  Gazette  médicale. 


Observation  de  Eeudet.  —  Anévr3'sine  de  l’aorte  ascendante  ouvert 
dans  le  péricarde;  ulcération  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et 
l’œsophage  seulement  à  sa  partie  interne,  san.s  perforation.  Mort. 
Autopsie. 

. Pas  de  difficulté  de  la  déglutition . 

Autopsie . La  trachée  présentait,  vue  à  l’intérieur,  une  petite 

tache  un  peu  brunâtre  ayant  de  0,02  de  long  sur  0,01  de  large  au 
niveau  de  sa  partie  inférieure  et  peu  externe,  se  continuant  dans  la 
partie  supérieure  et  un  peu  externe,  de  la  bronche  gauche;  dans  l’in¬ 
térieur  de  cette  partie  du  canal  aérien  on  n’observait  aucune  apparence 
de  rétrécissement  ou  d’aplatissement,  ni  aucune  ulcération. 

L’œsophage,  accolé  dans  ce  point  à  cette  partie  du  canal  aérien, 
n’offrait  à  l’extérieur  rien  d’anormal  ;  en  l’ouvrant  on  trouvait  à  sa 
partie  médiane,  un  peu  à  gauche,  une  perte  de  substance  de  la  tu¬ 
nique  muqueuse  et  fibreuse,  un  peu  ellipsoïde.  Les  bords  de  cette 
perte  de  substance  sont  taillés  à  pie,  un  peu  noirâtres,  sans  aucune 
trace  de  vascularisation  périphérique,  de  suppuration  et  d’épaississe¬ 
ment  du  tissu  cellulaire  environnant . 


Dans  ce  fait,  il  semble  démontré  que  le  travail  de  destruction  a 
commencé  à  la  face  interne  de  l’œsophage.  En  effet  j’insiste  spéciale¬ 
ment  sur  l’absence  d’adhérence  étroite  du  canal  alimentaire  avec  la 
tumeur  anévrysmale,  et  le  défaut  d’épaississement  du  tissu  cellulaire. 

Il  y  a  eu  gangrène  limitée  à  la  partie  interne  de  l’œsophage. 


M.  Leudet  a  été  frappé  de  l’existence  d’ulcérations  et 
de  plaques  gangréneuses,  siégeant  sur  la  face  interne  de  l’œso¬ 
phage  même  (quelquefois  aussi  de  la  tranchée)  dans  des  points 
où  il  ne  s’exerçait  pas  de  compression.  Il  se  contente  d’exposer 
celte  particularité,  sans  en  donner  d’explication.  Je  n’ai  point 
la  prétention  d’avoir  trouvé  le  mécanisme  en  vertu  duquel  se 
produit  ce  phénomène;  toutefois,  si  on  se  reporte  à  la  théorie 
des  troubles  trophiques  par  influence  nerveuse,  aux  conditions 
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qui  les  développent;  si  on  considère  qu’il  est  impossible  que 
l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ne  comprime  pas,  ne  lèse 
pas,  à  un  moment  donné,  les  ülets  nerveux  qui  du  nerf  pneumo¬ 
gastrique  vont  à  l’œsophage,  on  peut  au  moins  supposer  que 
l’irritation  de  ces  filets,  lorsqu’elle  se  produit,  engendrera  sur 
la  muqueuse,  à  côté  de  lésions  musculaires  peu  apparentes  à 
l’œil  nu,  ces  ulcérations  et  cette  gangrène  qu’un  nerf  périphé¬ 
rique  irrité  peut  faire  naître  sur  la  peau. 

A  dire  vrai,  ce  n’est  point  là  une  explication,  mais  bien  une 
pure  hypothèse.  Ce  qui  peut  la  justifier,  c’est  qu’elle  est  en 
rapport  avec  les  conclusions  des  importants  travaux  que  je 
signalais  plus  haut,  c’est  qu’elle  cadre  également  assez  bien 
avec  les  lésions  pulmonaires  et  cardiaques  dont  il  vient  d’être 
question,  et  auxquelles  le  même  mécanisme  semble  pouvoi 
être  appliqué,  sans  trop  forcer  les  choses. 

[La  suite  au  prochain  numéro.) 


LA  COMPRESSION  DIGITALE  ET  LA  FLEXION 

APPLIQUÉES  AU  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES 

Par  le  docteur  George  FISCHER  (de  Hanovre). 

(Mémoire  publié  dans  le  tome  GUI  du  Vierteljahrchrift,  1869,  et  traduit 
par  L.  REGNIER,  médecin-major,  et  revu  par  l’auteur). 

Le  traitement  des  anévrysmes  par  la  ligature,  introduit  dans 
la  pratique  chirurgicale  par  JohnHunter,  fut  employé  pendant 
cinquante  ans  à  l’exclusion  de  tout  autre  traitement.  A  partir 
de  1842,  l’Ecole  irlandaise  lui  opposa  la  compression.  La 
guérison  de  Hutton  à  Dublin  éveilla  l’attention  du  monde 
chirurgical;  les  succès  se  multiplièrent  dans  une  proportion 
telle  que  Bellhingam,  en  1847,  Tufnel,  en  1751,  prétendirent 
ériger  la  compression  en  méthode  souveraine.  Broca  fit  une 
étude  approfondie  de  cette  question, et  à  l’aide  d’une  statistique 
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de  215  obsei’vations,  établit  la  valeur  de  la  compression,  et  lui 
fit  désormais  prendre  le  rang  qui  lui  convenait  parmi  les 
moyens  dont  la  chirurgie  dispose. 

La  compression  était  devenue  un  mode  de  traitement;  on 
s’ingénia  à  construire  des  appareils  destinés  à  réaliser  cette 
indication,  mais  ils  durent  céder  le  pas  à  la  comp'ession  digitale 
d’abord,  puis  à  la  flexion,  dont  les  succès  étaient  merveilleux. 

Le  travail  que  je  présente  est  une  étude  des  deux  nouvelles 
méthodes,  basée  sur  238  observations.  Ces  traitements  ne  sont 
pas  assez  employés  en  Allemagne,  à  cause  de  la  rareté  des 
anévrysmes  ;  mais  ils  sont  certainement  en  voie  de  progrès. 

J’adresse  les  meilleurs  remerciements  à  M.  le  professeur 
Baum,  à  Gœttingue  pour  avoir  mis  à  ma  disposition  sa  riche 
bibliothèque,  à  M.  le  professeur  E.  Gurlt,  de  Berlin,  pour 
m’avoir  fourni  quelques  observations,  à  M.  le  professeur 
Verneuil,  de  Paris,  pour  m’avoir  communiqué  quelques  thèses 
publiées  en  France,  à  M. Ollier,  de  Lyon,  qui  m’a  faitpart  de  ses 
observations,  à  M.  le  professeur  Szokalski,  de  Varsovie,  qui  a 
bien  voulu  me  traduire  deux  observations  d’un  manuscrit 
polonais,  à  mon  frère  Louis  Fischer,  médecin  assistant  à  la 
Clinique  médicale  de  Gœttingue,  pour  avoir  facilité  mes  recher¬ 
ches  à  la  bibliothèque  de  l’Université. 

COMPRESSION  DIGITALE 

La  compression  digitale  est  une  méthode  qui  se  propose  la 
guérison  d’un  anévrysme  en  comprimant  avec  les  doigts  l’artère 
au-dessus  de  la  tumeur;  elle  appartient  aux  méthodes  de  com¬ 
pression  indirecte. 

Historique.  —  La  compression  de  l’artère  avec  le  doigt,  appli¬ 
quée  au  traitement  de  l’anévrysme,  n’a  pas  atteint  à  son  début 
le  degré  de  perfection  que  Jupiter  avait  rêvée  pour  Minerve. 
■Cette  méthode  trouve  son  origine  dans  les  premiers  temps  de 
la  chirurgie,  car  rien  n’était  plus  naturel  que  d’appliquer  le 
doigt  sur  une  plaie  donnant  du  sang.  Voici  les  transformations 
successives  qu’a  subies  cette  méthode  : 
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I.  La  compression  digitale  directe  a  été  employée  contre  les  hémor¬ 
rhagies. 


Galien  {Methodus  onedendi,  lib.  V.  cap.  III,  publié  par  Kuhn, 
Leipsich,  1825)  donne  la  première  idée  et  recommande  d’ap¬ 
pliquer  le  doigt  sur  le  vaisseau  lésé  pour  arrêter  l’hémor¬ 
ragie.  «  Quippe  de  genere  obturantium  quodammodo  est,  et 
«  vinculum  ipsis  profluentibus  vasis  injectum,  ipsiqua  nostri 
«  digili,  dum  ea  committunt  constringuntque...  illico  digUum 
(t  super  os  vulneris  vasis  imponat...  »  Au  sujet  du  pansement 
«  de  la  plaie  dans  le  quatrième  chapitre  «...  Radicem  vasis 
«  (c’est-à-dire  le  bout  central)  digito  blande  comprimens  qua- 
«  tenus  nihil  confluât...  » 

Guy  de  Chauliac  (la  grande  chirurgie,  1363;  traité  III,  doc¬ 
trine  I,  chapitre  III)  recommande  pour  l’hémostase  la  suture, 
le  fer  rouge,  etc.;  il  donne  plus  loin  une  traduction  mot  par 
mot  de  la  citation  de  Galien  :  «  Le  premier  est  de  Galien  au 
cinquiesme  de  la  thérapeutique  qu’en  tout  flux  on  applique 
soudainement  le  doigt  au  trou  de  la  veine  qui  est  blessée,  la 
fermant  tout  bellement  et  la  pressant  sans  douleur.  »  Suivent 
de  nombreuses  indications  sur  le  bandage  à  appliquer,  la 
position  à  donner  au  membre. 

Franco  (Traité  des  hernies  1561,  deuxième  édition,  p.  483) 
recommande  la  compression  digitale  dans  les  hémorrhagies 
consécutives  à  l’extirpation  des  loupes  de  la  tête. 

Ambroise  Paré  {Oper.  chirug.  Franco f.,  1594,  Livre  8,  cha¬ 
pitre  7,  page  257)  veut  qu’on  emploie  d’abord  les  astringents. 
«  Quod  si  hoc  modo  sanguis  sisti  nequat,  sublatis  omnibus 
«  integumentis,  pollice  vulnus,  vasisque  orificium  eousque 
«  comprimatur...  »  Si  la  compression  exercée  avec  le  doigt  est 
impuissante,  on  pratique  la  suture,  puis  enfin  la  ligature. 

Henri  de  Roonhuysen  (Amsterdam;  Historicher Heü  Curen  I, 
theil  1673  26.  Aninerkung,  p.  96)  raconte  que  le  17  mars  1582 
le  prince  d’Orange  fut  blessé  à  la  tête  auprès  d’Anvers  ;  au  bout 
de  quatorze  jours  survint  une  hémorrhagie  qui  fit  perdre  au  ma¬ 
lade  12  livres  de  sang;  on  comprima  l’artère  avec  les  doigts, jour 
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et  nuit,  jusqu’à  ce  que,  par  un  effet  miraculeux  de  Dieu  et  par  le 
zèle  du  professeur,la  plaie  guérîl  au  grand  étonnement  de  tout  le 
monde.  Verf  rapporte  qu’en  1664  une  tumeur  syphilitique  du 
gland  détermina  une  hémorrhagie  que  le  fer  rouge  ne  put 
arrêter  ;  «Après  m’êtt-e  demandé  ce  qui  pouvait  me  servir  dans 
cette  circonstance,  je  ne  trouvai  rien  de  plus  rationnel  et  de 
plus  urgent  que  de  faire  comprimer  l’artère  en  amont  de  la 
plaie  par  l’application  des  pouces  de  deux  apprentis  tailleurs, 
exercés,  plus  que  d’autres,  à  la  patience  et  à  la  station  assise.  » 
Ils  se  relevaient  tout  les  trois  ou  quatre  heures  et  exercèrent 
cette  compression  pendant  huit  jours  et  huit  nuits;  l’hé¬ 
morrhagie  s’arrêta. 

Saviard  (Nouveau  Recueil  d’observat.  chir.,1702l,ohs.7,  p.28) 
appliqua  le  premier  la  compression  digitale  directe  contre 
les  hémorrhagies  après  l’opération  des  anévrysmes.  Dans  une 
de  ces  opérations,  d'après  la  méthode  ancienne  (sept.  1691),  il 
dit,  page  33  :  «  Le  bandage  étant  appliqué,  j’otay  le  tourni¬ 
quet...  je  fis  appuier  la  main  d’un  serviteur  sur  le  pli  du  coude 
depuis  dix  heures  du  matin  que  l’operation  fut  faite,  jusqu’à 
dix  heures  du  soir.  » 

Lancisius  {De  moto  cordis  et  aneunjsmatibus,  lib.  II,  cap.  I, 
p.  14t.  Neapel  1737)  recommande  dans  les  hémorrhagies  arté¬ 
rielles  traumatiques  récentes,  d’appliquer  au  fond  de  la  plaie 
la  compresssion  digitale  d’une  façon  continue. 

J.  L.  Petit  (Traité  des  maladies  chirurg.,  3”  partie,  1774,  de 
l’amputation  des  membres,  p.  184)  raconte  l’amputation  de 
cuisse  fai  te  en  1710  à  un  prisonnier  de  guerre  d’un  grade  élevé. 
La  ligature,  les  astringents,  les  caustiques,  la  compression, 
telle  qu’elle  se  faisait  habituellement,  avaient  été  employés 
vainement,  à  tel  point  que  le  vingt  el  unième  jourl’hémorrhagie 
devenait  très-inquiétante  :  «  la  crainte  me  fit  placer  près  du 
malade  quatre  chirugiens  qui  se  relevaient  d’heure  en  heure 
pour  tenir  le  moignon  et  appuyer  sur  l’endroit  de  l’artère 
ouverte,  afin  de  fortifier  l’action  du  bandage  qui  faisait  la 
compression.  ■»  Sur  les  indications  de  Petit,  Perron  construisit 
un  compresseur  qui,  étant  appliqué  sur  la  surface  de  section 
du  membre  amputé,  arrêta  l’hémorrhagie;  guérison.  Louis 
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rappelle  ce  fait  dans  les  mémoires  de  l’Académie  royale  de 
chirur.  de  Paris,  1753,  vol.  II,  éloge  de  M.  Petit,  pages  68  et 
suivantes. 

II.  La  compression  digitale  indirecte  employée  contre  les  hémor¬ 
rhagies. 


Ambroise  Paré  (1.  c.,  liv.  XI,  cliap.  Î2,  page  371)  donne  la 
première  indication  relative  à  la  compression  digitale  indirecte, 
lorsqu’il  dit  au  sujet  des  amputations:  «Vel,  quod  niagis  probe, 
«  quodque  facilius  et  minus  doloriflcum  est,  minister  com- 
«  prehens  ambabus  manibus  membre,  arctius  oppressisdigitis, 
«  soluti  vasis  ductum  comprimet,  sic  enim  sanguinem  sistet.  » 

M.  A  Severinus  [de  efficaci  medecina,  librilll,  Francof.  ap. 
J.  Beyer  1846,  page  51)  publia  le  premier  cas  de  compression 
digitale  indirecte.  Un  jeune  homme  de  17  ans  reçut  un  coup  de 
feu  dans  la  cuisse;  hémorrhagies  successives  pendant  30  jours. 
Jean  Trulus  Verulanus  (probablement  originaire  de  Verula) 
avait  voulu  prrécédemment  déjà  agrandir  la  plaie,  chercher  et 
lier  l’artère,  mais  ses  collègues  s’y  opposaient  ;  enfin  il  passa 
outre. 

L’incision  faite,  il  sortit  6  livres  de  sang  coagulé,  du  sang 
artériel,  «  forti  digitorum  compressione  sanguis  coercitus  est, 
«  fortiter  in  inguine  comprimente  Dre.  Joanne  Trullo,  arte- 
«  riamque  conspicuam  habuimus.  »  Ligature  double;  guérison. 

Saviard  (1.  c.,  obs.  33,  p.  142)  opéra  d’après  la  méthode  an¬ 
cienne  (avril  1695)  un  anévrysme  du  pii  du  coude;  l’opération 
dut  être  interrompue;  l’artère  supérieure  était  liée,  mais  l’infé¬ 
rieure  n’était  pas  encore  saisie.  Il  appliqua  un  bandage  sur  la 
plaie  pour  combattre  l’hémorrhagie  (p.  156)  «  dont  j’ai  parlé 
dans  l’observation  septième;  après  quoy  la  malade  étant  cou¬ 
chée,  je  fis  rester  deux  serviteurs  pour  se  relayer  à  tenir  l’artère 
comprimée  pendant  vingt-quatre  heures.  »  Guérison.  — 
Saviard  n’indique  pas  d’une  façon  assez  précise  si  ce  fut  la 
compression  digitale  directe  ou  indirecte  qui  fut  mise  en  œuvre. 
Maintes  analogies  avec  l’observation  ci-dessus  relatée  et  cette 
circonstance  que  l’hémorrhagie  était  fournie  par  le  hoüquet 
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artériel  inférieur  qui  n’avait  pas  encore  était  lié,  tendent  à  faire 
admettre  qu’il  y  eut  compression  directe  au  pli  du  coude; 
Broca,  Richet,  Verneuil  admettent  qu’il  s’agissait  d’une  com¬ 
pression  de  l’artère  humérale  le  long  du  bras  ;  elle  n’est  pas,  à 
mon  avis,  établie  avec  certitude  par  le  texte.  Il  me  paraît 
inexplicable  que  Hamel  mette  en  doute  la  compression  digitale 
dans  les  deux  observations  de  Saviard. 

Rich.  Wiseman  (Ghirurg.  Treatises,  6.  Aufl.  1734,  vol  II, 
Buch  6,  Cap.  II,  S.  224. —  1  Aufl.  1676),  ne  conseille  pas  la  com¬ 
pression  digitale  dans  les  amputations,  parce  qu’on  ne  peut 
arrêter  le  sang  avec  les  mains;  il  veut  que  le  membre  soit  en¬ 
touré  d’une  bande  solidement  appliquée  au-dessus  de  la  plaie. 
«  But  in  amputations,  it  seems  to  be  very  inconvénient  ;  for  I 
«.  never  yet  saw  any  man  so  gripe,  but  that  till  the  artery  bled 
«  with  a  greater  force  than  was  allowable  ;  yea,  when  Mr.  Woo- 
i( dall griped, who  was  so  applauded  andin  truth  made  for  the 
«  Work.» 

Louis  devait  se  remémorer  le  ipassage  cité  précédemment 
d’Ambroise  Paré,  lorsqu’au  sujet  des  amputations,  il  fait  men¬ 
tion  de  la  compression  avec  le  doigt,  recommandée  par  A.  Paré. 
(Mémoires de  l'Académie  royale  de  chir.,  Paris,  1753,  vol.  II  S. 
396)  :  «Au  lieu  de  serrer  toute  la  circonférence  du  membre  avec 
un  lien,  pour  suspendre  le  cours  du  sang,  notre  auteur  (Paré) 
veut  qu’un  aide  prenne  le  membre  à  deux  mains  et  qu’il  presse 
fortement  sur  la  route  des  vaisseaux.  Il  sentait  les  avantages 
de  la  compresion  faite  seulement  sur  le  trajet  des  gros  vais¬ 
seaux....  »  Louis  fut  le  premier  qui,  par  des  arguments  certains, 
(itablit  la  supériorité  de  la  compression  digitale  sur  le  tourni¬ 
quet  dans  les  amputations.  (Mémoires  de  l’Acad. ,  1768,  vol.  IV). 
Il  relata  (p.  59)  une  amputation  de  cuisse  et  engagea  «  M.  Dou- 
gnon  d’appuyer  avec  les  doigts  d’une  main  sur  une  compresse 
placée  au  pli  de  l’aîne,  à  la  naissance  de  l’artère  crurale  »  (no¬ 
vembre  1761);  de  même,  six  années  plus  tôt  (p.  60),  dans  une 
amputation  de  cuisse,  à  la  Charité,  au  lieu  d’employer  le  tour¬ 
niquet,  il  pria  M.  Bordenave  d’exercer  la  compression  en  appli¬ 
quant  le  doigt  dans  l’aîne.  On  rencontre  dans  certains  ouvrages 
de  chirurgie  (par  exemple  B  Bell.  Lehrbuch  der  'Wundarmd- 
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kunst  ;  Malgaigne,  Lohrbuch  der  opérât,  medic.  J.  Lister  in 
Holmes  System  of  surgery,  l\l,  1862,  p.  56,  amputation  :«  He 
«  (Louis)  avoidecl  the  use  of  the  tourniquet  and  was  the  first  to 
(1  omploy  in  its  place  digital  compression  of  the  fémoral  artery 
«at  the  groin»)  des  passages  qui  pourraient  accréditer  l’erreur 
que  Louis  fut  le  premier  à  employer  la  compression  digitale 
dans  les  amputations.  Louis  cite  lui-même  A.  Paré  à  ce  sujet,  et 
du  reste  l’observation  de  Severinus  et  les  travaux  de  Wiseman 
sont  de  beaucoup  antérieurs  à  l’application  qu’en  lit  Louis  ; 
Louis  n’est  pas  le  premier  à  avoir  appliqué  la  compression  di¬ 
gitale  aux  hémorrhagies  consécutives,  aux  amputations,  mais 
il  a  subtitué  dans  la  pratique  journalière  la  compression  digi¬ 
tale  au  tourniquet. 

Dans  le  2“  volume  le  plus  souvent  cité  des  Mémoires,  il  n’est 
question  de  l’application  faite  de  la  compression  digitale  dans 
les  amputations  ni  dans  l’article  I.  (p.  268-286),  nidansle  2° ar¬ 
ticle  (p.  355-402).  Bromfield  [Ghïrurg.  Obs.  and  Cases.  London, 
1773)  comprima  avec  le  doigt  l’artère  sous-clavière  au-dessus 
de  la  clavicule  contre  la  première  côte,  dans  une  amputation 
du  bras,  le  tourniquet  étant  d’une  application  difficile  dans 
cette  région. 

J.  L.  Petit  (  1.  c.,  1774,  1*'“  partie,  page  17)  dit  au  sujet  de 
de  l’hémostase,  «c’est  ce  qui  s’exécute  en  mettant  le  doigt  sur  le 
vaisseau  ouvert,  ou  en  comprimant  le  membre  avec  les  deux 
mains. 

A.  G.  Richter  {Anfangsgr.  des  Wundarzneik,  I,  Band  1782, 
S.  220)  «  dans  les  cas  les  plus  urgents,  le  pouce  peut  prendre 
la  place  du  tourniquet  pendant  un  certain  temps.  Un  homme 
vigoureux  comprime  avec  le  pouce  l’artère  au-dessus  de  la 
plaie,  au  point  où  elle  est  le  plus  facile  à  sentir  et  où  elle  re¬ 
pose  sur  un  os.»  Au  sujet  des  anévrysmes,  il  n’estquestion  que 
du  tourniquet.  Au  commencement  de  ce  siècle,  la  compression 
digitale  dans  les  amputations  se  vulgarise  de  plus  en  plus,  et 
depuis  1836  environ,  Stromeyer  veut  que  la  compression  des 
artères  principales  soit  exercée  avec  le  pouce,  et  jamais  avec  le 
tourniquet. 
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III.  La  compression  directe  est  appliquée  sur  V anévrysme. 

Morel  (chirurgien  à  la  Charité,  Zodiacus  medico-gallicus, fé¬ 
vrier  1681,  observation  III,  Genève,  1682,  page  26,)  parle  d’une 
compression  exercée  directement  sur  la  tumeur  anévrysmale 
par  les  doigts  des  aides,  mais  il  ne  l’approuve  pas:  «Digiti  au- 
tem  appositionem  non  minus  gravem  esse  ægris  quam  moles- 
tam  illis,  qui  opprimunt.  » 

IV.  La  compression  digitale  indirecte  est  emp  logée  dans  le  traitement 
des  anévrysmes.,  telle  qu'elle  est  usitée  aujourd'hui, 

La  compression  indirecte  des  anévrysmes  commence  princi- 
palementavec  lieber  (l)  et^Guattani;  à  la  fin  du  xviu° siècle  elle 


(1)  On  prétend  dans  toutes  les  publications  chirurgicales  que  Guattani  (de 
externis  aneurysm.,  Romæ,  1772)  doit  être  considéré  couAne  ayant  découvert 
la  compression  indirecte,  alors  qu’il  n’a  obtenu  la  guérison  des  anévi^smes 
que  par  l’emploi  simultané  de  la  compression  directe  et  indirecte;  plus  tard 
en  1785,  ce  serait  Desault  qui  seul  aurait  employé  la  compression  indirecte 
dans  les  anévrysmes.Dans  une  notice  historique  sur  la  compression  indirecte 
dans  les  anévrysmes,  j’ai  formulé  les  conclusions  suivantes  en  opposition  avec 
cette  manière  de  voir  généralement  adoptée.  {Deutsche  Klinik,  Nr.  13., 
28  mars  1868). 

1»  Le  professeur  Leber,  à  Vienne,  a  fait  publier  le  premier  en  1770  la  gué¬ 
rison  d’un  anévrysme  par  la  compression  directe  et  indirecte.  Ses  guérisons 
et  celles  de  Théden  (1771)  avaient  été  publiées  dans  deux  mémoires  et  deux 
rapports,  un  an  et  même  deux  ans  avant  la  publication  du  travail  de  Guat¬ 
tani  (1772). 

2®  Plusieurs  guérisons  de  Leber  se  produisirent  au  moment  où  Guattani 
obtenait,  sa  première  guérison  ;  cependant  il  parait  tout  à  fait  invraisemblable 
que  l’un  des  chirurgiens  ait  entendu  parler  du  traitement  employé  par  son 
confrère.  Leurs  appareils  reposaient  sur  le  même  principe,  mais  présentaient 
des  différences  dans  leur  application. 

3®  Leber  le  premier  a  employé  dans  les  anévrysmes  la  compression  indi¬ 
recte  sans  la  compression  directe.  Il  traita  de  cette  façon  et  sans  succès  un 
anévrysme  traumatique  faux.  C’est  quinze  ans  plus  tard  que  Desault  essaya 
pour  la  première  fois  la  compression  indirecte  seule  dans  un  anévrysme  vrai. 

4»  Brückner  à,  Gotha,  ainsi  que  Broca  a  eu  le  mérite  de  le  démontrer,  a 
obtenu  le  premier  en  1797  une  guérison  parla  compression  indirecte  dans  un 
anévrysme  vrai,  en  même  temps  qu’il  découvrait  un  tourniquet  à.  anneau  ; 
Brückner  considérait  ce  traitement  comme  le  plus  puissant  de  tous,  tandis 
que  Lassus  (1795)  considère  sa  guérison  attribuée  ù  la  compression  indirecte 
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fut  l’objet  de  travaux  importants  particulièrement  en  France, 
jusqu’au  jour  où  l’Ecole  irlandaise  eut  prôné  la  compression  ins¬ 
trumentale  au  point  de  faire  négliger  la  ligature. 

Ils  se  produisit  naturellement  quelques  cas  dans  lesquels  la 
compression  échoua,  elle  dut  être  suspendue  en  raison  des  dou¬ 
leurs  qu’occasionnait  son  application.  Ce  fut  un  insuccès  de  ce 
genre  qui  détermina  un  médecin  anglais,  Greatrex,  à  employer 
pour  la  première  fois  le  8  juillet  1844  la  compression  digi¬ 
tale  comme  moyen  auxiliaire.  (Obs.  53).I1  recommande  à  son 
malade  décomprimer  l’artère  fémorale  avec  le  doigt  lorsque  le 
tourniquet  le  fatiguerait  trop.  En  1846,  J.  Tuffnell  eut  recours 
à  cette  méthode  comme  moyen  auxiliaire. 

En  1848,  l’américain  Knight  à  Newhaven  (obs.  63)  décrit 
un  anévrysme  de  l’artère  poplitée  dans  lequel  la  compression 
digitale  seule  a  amené  la  guérison.EnAmérique  viennent  en¬ 
suite  :  Fox  en  1849,  J.  W.  Parker  en  1851  J.  R.  Wood;  en  An¬ 
gleterre,  Norgate,  Monro,  Jameson,  1852,  Colles  en  1854,  dont 
le  malade  exerçait  sur  lui-même  la  compression  digitale  interr 
mittente.  En  1855,  Nélaton  emploie  le  premier,  en  France,  la 
nouvelle  méthode  ;  pour  la  première  fois  il  l’applique  à  un  ané¬ 
vrysme  variqueux  du  pli  du  coude.  En  1856,  Giov.  Flinich, dis¬ 
ciple  de  Vanzetti  recherche  dans  sa  thèse  {dalla  cura  delP 
aneurisma  externo  Padova,  nel  marzo)  les  règles  de  la  com¬ 
pression  digitale  et  la  préfère  à  tous  les  autres  traitements. 


comme  une  guérison  spontanée.  La  cliirurgie  moderne  n’a  pas  modifié  beau¬ 
coup  les  idées  émises  et  le  traitement  institué  par  Brückner. 

5“  La  chirurgie  allemande  a  donc  des  prétentions  fondées  à  revendiquer  les 
premiers  essais  de  compression  indirecte  pour  les  anévrysmes,  bien  que  les 
faits  de  Leber  et  de  Brückner  aient  été  oubliés  et  n’aient  pas  contribué  au 
développement  de  la  compression  indirecte. 

Lorsque  G.  O.  "Weber  (Pitha,  BillrotKs  Chir.,  II,  S,  191,  1865)  dit  èn  parlant 
de  la  compression  indirecte  des  anévrysmes  : 

«  Avant  qu’on  pensât  à  la  compression  digitale,  en  1823,  Koch  fit  exercer 
la  compi-ession  des  artères  par  des  aides  qui  se  relayaient.  »  Ce  passage  pour¬ 
rait  conduire  à  une  erreur. Mais  ce  nom  de«.Koch»est  cité  seulement  au  sujet 
des  amputations,  et  ne  l’est  pas  du  tout  au  sujet  des  anévrysmes;  il  recom¬ 
mande  comme  moyen  hémostatique,  outre  la  compression  exercée  par  les 
bandes,  d’appliquer  le  doigt  directement  sur  le  canal  artériel  et  sur  le  moignon 
au  lieu  de  la  ligature. 
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Broca  mentionne  treize  observations  et  présente  la  compression 
digtiale  comme  une  méthode  instituée  par  les  chirurgiens 
américains. 

Le  30  septembre  1857,  à  l’instigation  de  Richet,  le  professeur 
Tànzetti,  de  Padoue,  fait  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  la 
communication  des  deux  succès  publiés  en  1854  et  1855  et  d’un 
insuccès  en  1846.  A  partir  de  ce  moment,  la  compression  digi¬ 
tale  est  du  domaine  de  tous  les  chirurgiens  ;  les  succès  s’accu¬ 
mulent,  on  n’attend  plus  pour  l’employer  que  les  instruments 
de  compression  aient  échoué.  Il  est  hors  de  douteque  Vanzetti 
a  introduit  la  compression  digitale  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  universelle,  qu’il  a  le  premier  donné  à  la  méthode  une  pré¬ 
cision  toute  scientifique,  qu’il  a  publié  des  observations  exactes 
et  des  règles  nettement  établies  ;  Vanzetti  est  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens  celui  qui  a  rendu  les  plus  grands  services  à  la  science 
dans  cette  découverte.  Il  réclame  pour  lui  le  mérite  de  la  prio¬ 
rité  (1)  de  la  méthode,  appréciation  à  laquelle  je  ne  puis  me 
ranger,  bien  que  je  fasse  le  plus  grand  cas  de  son  mérite. 

(1)  JDe  la  question  de  priorité.  — Vanzetti  publia  dans  plusieurs  ouvrages 
qu’il  avait  le  premier  pratiqué  la  compression  digitale  en  1846;  il  l’avait  ensei¬ 
gnée  en  chaire  en  1845  et  avait  été  son  défenseur,  à  une  époque  où  personne 
ne  songeait  à  appliquer  cette  méthode  aux  anévrysmes.  (Gas.  méd.  ital.  Lom¬ 
bard,  no  12,  1858  ;  Gas.  méd.  Ital.  Stati  Sardi,  1858.  n»  30  ;  Gaz.  offic.  de 
■Venezia  9  marz  1858;  Priorita  del  Metodo  di  curare  gli  aneurysma  colla  sola 
mano,  dovuta  alla  Scuola  di  chirurgia  dell’  Università  di  Padova,  del  prof, 
tito  Vanzetti,  Annali  univcrsali,  vol.  CLXIII,  p.  667;  lettre  a  Petitenu  du 
4  août  1858).  Ces  faits  étaient  à  la  connaissance  de  tous  les  étudiants  de  Padoue. 
Vanzetti  fait  valoir  que  le  travail  de  son  élève  Giov.  Flinich  avait  paru  avant 
l’ouvrage  de  Broca.  11  est  à  remarquer  que  le  travail  de  Broca  est  daté  du 
30  mars  1856,  la  thèse  dont  il  est  question  n’a  pu  être  publiée  beaucoup  plus 
tôt,  cette  date  n’a  donc  pas  grande  valeur.  Vanzetti  avait  vu  ù  Dublin  en  1843 
la  compression  mécanique,  et  en  1846  il  avait  employé  la  compression  digi¬ 
tale  à  Kharkoff,  toutefois  sans  succès.  Il  établit  sa  priorité  sur  les  faits  que 
nous  venons  de  rapporter.  —  Nous  ferons  un  examen  plus  détaillé  de  cette 
question. 

a)  En  1845,  Greatrex  publia  son  observation  de  1844,  à  une  époque  où  il 
n’y  avait  pas  trace  de  la  compression  digitale  comme  moyen  de  compression 
indirecte  dans  tous  les  ouvrages  de  chirurgie;  son  cas  est  le  premier  dans  le¬ 
quel  la  compression  digitale  fut  mise  en  œuvre,  bien  qu’il  reste  toujours  un 
doute  sur  la  part  qu’il  convient  de  lui  attribuer  dans  la  guérison.  Il  a  le  mé¬ 
rite  d’avoir  songé  le  premier  ù  appliquer  la  compression  indirecte.  Chatard 
conteste  à  Greatrex  la  priorité,  Vanzetti  ayant  dû  en  1843  décrire  cette  mé¬ 
thode  en  public.  Cette  date  ne  peut  se  rapporter  qu’à  une  remarque  :  lorsque 
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Le  21  octobre,  Michaux  (Louvain)  publiait  deux  observations 
et  le  28,  Verneuïl pouvait  formuler  8  propositions  en  se  basant 
sur  17  observations  ayant  donné  10  guérisons.  Le  peu  de  dou¬ 
leurs  que  cause  son  application,  sa  grande  efficacité,  devaient 
lui  assurer  la  supériorité  sur  la  compression  instrumentale 
{Gaz.  Iiebd.,  n°  44;  Gaz.  des  hop.,  n»  51;  Gaz.  rnéd.,  m  45. 

1858.  Michaux  {Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de  Belgique, 

A’anzeiti,  déci'ivaiit  l’observalioii  ru.sse,  dit  qu'en  1843  il  a  assisté  à  une  com- 
liression  mécanique  ù,  Dublin,  il  dit  à  ce  sujet  ;  «  je  conclus  dès  lors  l'idée 

<|ue  ....  on  pourrait  se  servir  ....  de  la  main»,  etc . Pour  moi,  et  je  suis  en 

cela  d'accord  avec  Richet  ;  il  résulte  de  ce  point  que  Vanzetti  a  conçu  cette 
idée  en  1840.  Kinliorn,  Barlemont,  contestent  ensuite  la  priorité  de  Greatrex. 

h)  Kniirht  publia  en  1838  son  observation  dans  deux  journaux  américains, 
(die  est  en  outre  rapportée  dans  le  Co.nstatt'sJahresherichten  1839,  III,  S.  179, 
ISS.  Son  observation  servit  de  guide  a  Fox  et  aux  autres  médecins  américains. 

.<  Fox  déclare  la  méthode  de  Knight  admirable.  »  C’était  la  première  obser¬ 
vation  puliliée,  dans  laquelle  la  compression  digitale  employée  seule  avait 
amené  la  guérison  ;  l’honneur  delà  découverte  revient  par  conséquent  à  Knight. 
L’élude  do  la  galvanopuncture  et  des  injections  de  iierchlorure  de  fer,  com¬ 
mencée  en  1845  et  en  1853  est  sans  doute  le  motif  qui  eraiulcha  la  compression 
digitale  de  se  répandre  en  Eurojie.  Lorsque  Rinhorn  reproche  à  Knight  d’avoir 
appliqué  cette  méthode  comme  complément  d’un  traitement,  il  est  à  remarquer, 
que  Vanzetti  lui-même  avait  employé  la  com))re.5sion  instrumentale  chez  son 
(leuxic'me  malade. 

cj  ’i'anzetti  a  présenté  à  Paris,  en  1857  seulement,  sa  première  observation 
de  Karküfl’,  jiids  il  l’a  publiée.  11  n'a  compris  la  valeur  réelle  de  la  compres- 
■■(ion  digitale,  ni  dans  la  première,  ni  dans  la  seconde,  car  il  ne  l'aurait  pas  tenue 
siîcrête  ]iendantdouze  ans, ou  bien  encoreaurait  appliqué  laraéthode  d’une  façon 
continue  dans  le  deuxième  cas,  ce  qu’il  ne  fit  pas.  11  est  possible  qu’il  ait  connu 
le  cas  de  Greatrex  en  Usant  les  Medico-chir.  transactions,  tandis  que  Knight 
ne  pouvait  connaître  la  première  observation  de  Vanzetti.  Les  auteurs  français, 
Richet,  Follin,  Chatard,  Barlemont  et  le  rapport  officiel  français  sur  les  progrès 
de  la  chirurgie  (1867)  se  prononcent  en  faveur  de  Vanzetti.  Ptichet  oppose  aux 
publications  qui  attribuent  à,  Knight  l’honneur  de  la  découverte,  l'histoire  im- 
liarliale  des  faits;  pour  lui  le  grand  hôpital  de  Kharkoff,  la  présence  du  Dr  Sere- 
briakoff,  des  autres  chirurgiens  de  l’hôpital  et  des  élèves  valent  une  jiublicité. 
(  ’ecl  pourrait  en  effet  être  admis  si  la  première  idée  n’était  pas  tombée  dans  l’ou¬ 
bli.  L’observation  de  Knight  n’a  exercé  qu’une  faible  influence  sur  la  chirnr'cie, 
selon  Richet,  mais  il  faut  reconnaître  qu’en  Amérique  elle  s’est  plus  répandue. 
Chatard  renverse  l’ordre  naturel  des  choses  en  disant  que  Knight  a  accepté  le 
procédé  si  simple  de  Vanzetti.  Comment  le  médecin  qui  est  en  Amérique 
pourrait-il  savoir  ce  qui  n’a  été  écrit  en  aucune  façon,  a  une  époque  où  Vanzetti 
n’avait  encore  aucun  succès  a  produire  1  En  1,858,  Trombini  en  Italie  oppose  ù 
son  compatriote  les  cas  de  Greatrex  et  de  Knight  ;  il  lui  conteste  la  décou¬ 
verte,  mais  non  l’honneur  de  la  méthode.  Borelli  prend  le  parti  de  Genghn. 
Guattani,  Vanzetti;  jiour  lui  tout  d’honneur  de  la  découverte  de  la  compre,ssion 
indirecte  reviendrait  à  des  nouis  italiens. 
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liv.  Il,  vol.  I,  n»  4)  posa  plusieurs  règles.  A  Paris  les  discus¬ 
sions  sur  les  autres  modes  de  traitement  se  succédaient. 
Verneuil,  Marjolin,  Mirault,  Giraldès,  Houzelot  prirent  parti¬ 
culièrement  part  à  ces  discussions  et  furent  favorables  à  la 
méthode.  E.  Follin  (ircA.  gén.,  juin,  p.  723-738)  décrit  la  com¬ 
pression  digitale  avec  de  grands  détails  et  donne  à  l’appui  treize 
observations  ;  il  arrive  à  conclure  que  la  compression  par  les 
appareils  est  préférable  à  la  compression  digitale.  Aristide  Pe- 
liteau  {de  la  compression  digitale  dans  le  trailement  des  anévrysmes 
chirurgicaux.  Thèse  de  Paris,,  n“  255,  47  pages)  réunit  26  cas 
avec  18  guérisons  et  pense  qu’à  ce  moment  la  compression  di¬ 
gitale,  sortie  de  la  situation  modeste  que  Broca  lui  a  assignée, 
paraît  se  répandre  beaucoup.  Vanzetti  {Sul  metodo  délia  com- 
pressione  digitale  nella  cura  degli  aneurism.  Gap.  med.  ital.  stati 
sardi,  n“  30)  formule  en  17  propositions  les  règles  qu’il  faut  gé- 
ralement  suivre;  il  publie  la  guérison  d’un  anévrysme  de  l’ar¬ 
tère  ophthalmique  et  7  observations  qui  lui  sont  propres 
(Compte-rendu  de  l’Académie  des  sciences,  I.  47,  n°  12). 

1859.  Perd.  Abbadie  [De  la  compression  digitale  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrjjsmcs  chirurgicaux,  Thèse  de  Paris,  n'>  117,  44  p.) 
reconnaît  la  compression  digitale  comme  la  meilleure  des  mé¬ 
thodes  d’après  34  observations.  J.  J.  Einhorn  (über  die  Behan- 
dlung  der  Aneurysmen  durch  indirecte  digital  compression  Disser¬ 
tation,  Bcrn)  décrit  le  phénomène  de  la  circulation;  il  a  produit 
artificiellement  des  anévrysmes  chez  les  animaux,  les  a  traités 
par  la  compression  digitale;  il  s’étend  peu  sur  son  application 
dans  la  pratique.  Heyfelder  publie  le  P''  cas  observé  à  Saint- 
Pétersbourg. 

1860.  Gauthon  de  la  Bâte  [De  la  compression  digitale  dans  le 
traitement  des  anévrysmes  chirurgicaux.  Thèse  de  Paris  n”  111, 
42  pages)  réunit  40  cas.  P.  Hamel  {Du  traitement  des  anévrysmes 
ext.  par  lacomp.  digitale,  Thèse  de  Paris,  n°  123,  20  pages)  35 
cas.  En  Allemagne,  ce  sont  des  chirurgiens  autrichiens  Patru- 
ban,  Giacich,  Winkelhofer,  Shuh,  qui  employèrent  les  pre¬ 
miers  la  compression  digitale.  Le  professeur  Girsztowt  a  ob¬ 
tenu  le  premier  succès  à  Varsovie. 

1861.  F.  Rizzoli  écrit  un  article  et  publie  trois  cas. 


COMPRESSION  DIGITALE  ET  FLEXION  DANS  LES  ANÉVRYSMES.  35 

1862.  E.  Ghatard  {Delà  compression  digitale  dam  le  traitement 
des  anévrysmes  chirurgicaux.  Thèse  de  Paris,  n“  29,  51  pages) 
établit  une  comparaison  entre  la  compression  digitale  et  la 
compression  mécanique,  décrit  le  manuel  opératoire,  les  indi¬ 
cations,  etc.,  et  apporte  un  contingent  de  8  faits  nouveaux  trai¬ 
tés  à  Bordeaux.  E.  Hart.  (Holmes,  Si/stemde  sugery,  III,  421-425) 
donne  un  petit  mémoire  ;  Yanzetti  {Gaz.  des  /jdpif.,pag.519)  pu¬ 
blie  5  cas  nouveaux. 

1863.  E.  Follin  {Traité  élément,  de  path.  ext.,  t.  II,  l™  partie) 
préfère  la  compression  digitale  à  la  compression  mécanique,  con¬ 
trairement  à  sa  première  opinion  ;  L.  Ollier  [du  Traitement  des 
anévr.  artér.  par  la  compr.  digit.;  Paris,  24  pages)  fait  reposer 
son  travail  sur  3  observations  ;  Yanzetti  décrit  la  première  gué¬ 
rison  d’un  anévrysme  variqueux  (obs.  147),  à  l’aide  de  son  nou¬ 
veau  procédé;  Y.  Pitha  {Vochensch.  der  Zeitsch,  der  Aerzte  in 
^¥ien,  XIX,  p.  22)  ne  peut  recommander  la  compression  digi¬ 
tale  et  la  flexion  forcée,  parce  qu’elles  exigent  trop  de  temps  ; 
Y.  Dumreicher  s’exprime  de  la  même  façon. 

1864.  Liégard  {Gaz.  des  hôp.,  n“  28,  p.  118)  cherche  à  intro¬ 
duire  l’emploi  du  chloroforme  dans  la  compression  digitale. 
Yanzetti  {Gaz.  des  hôp.,  p.  471;  Union  méd.,  n"  116)  apporte  une 
nouvelle  série  de  8  observations. 

1865.  A.  Richet  {Nouveau  Diction,  de  médec.  et  de  chir.  pratiq., 
t.  II,  p.  260  à  446)  donne,  dans  un  article  remarquable,  une 
statistique  de  76  anévrysmes,  de  1855  à  1864  ;  il  existe  dans  cette 
série  45  anévrysmes  traités  par  la  compression  digitale.  Richet 
préfère  cette  dernière  méthode  à  la  compression  instrumentale. 
Barlemont  {Gaz.  méd.  Paris,  n°  27),  donne  presque  la  même 
statistique.  Yanzetti  obtient  le  prix  Montyon  pour  les  services 
qu’il  a  rendus  dans  la  Vulgarisation  de  la  compression  digitale  et 
pour  sa  nouvelle  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  vari¬ 
queux.  Y.  Balassa,  Busch  publient  chacun  3  cas;  Herrgott  donne 
la  relation  du  premier  succès  obtenu  à  Strasbourg.  O.  Weber 
(Pitha,  Bülroth’s  Chirurg.,  II,  Band,  p.  204)  considère  comme 
indifférent  pour  la  guérison  que  la  compression  soit  exercée 
avec  le  doigt,  par  les  instruments  ou  par  la  flexion  ;  il  ne  recon¬ 
naît  d’aiUre  avantage  à  la  compression  digitale  que  d’être  ap- 
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pliquée  plus  facilement  à  l’artèi'c  sous-clavière,  à  Faxillaire,  à 
l’iliaque,  alors  que  les  instruments  de  compression  ne  peuvent 
■être  placés  dans  ces  régions. 

1866.  De  Sanclis,  Palamidessi  (Il  Morgagni,  n"  5,  p.  405; 
n°  11,  p.  859)  recommandent  instamment  d’appliquer  la  com¬ 
pression  digitale  avant  de  recourir  à  la  ligature. 

1867.  Mapother,  Murray  {BrUisk  med.  journ. ,  5  octobre 
p.  286,  287)  préconisent  le  sommeil  chloroformique.  E.  Gurlt 
\Med.  chirurg.  Encyclop.  von  Prosch  utid  Ploss,  IV,  suppl.  S.  320), 
donne  un  chapitre  succint  sur  la  compression  digitale,  et  a 

onsigné  de  nombreuses  observations  dans  ses  Recueils  an¬ 
nuels  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  (1859-1865). 

1868.  Stromeyer  (Chirurgie,  II,  p.  943)  recommande  la  com¬ 
pression  digitale  dans  les  salles  de  clinique;  mais,  dans  la  pra¬ 
tique  privée,  la  compression  mécanique  lui  paraît  d’un  usage 
plus  facile. 

Mode  d'action  delà  compression. — La  compression  digitale  agit 
le  plus  souvent  comme  la  compression  instrumentale,  et  non 
pas  comme  la  ligature;  l’oblitération  de  l’anévrysme  s’effectue 
toujours  d’après  les  mêmes  règles  anatomo-pathologiques.  La 
compression  indirecte  doit  scs  beaux  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  des  anévrysmes  à  ce  qu’elle  se  rapproche  autant  que  pos¬ 
sible  delà  voie  suivie  par  la  nature,  dans  la  guérison  spontanée 
des  anévrysmes. 

La  ligature  détermine  un  arrêt  brusque  de  la  circulation  qui 
n’est  pas  sans  danger;  il  se  forme  rapidement  des  masses  fi¬ 
brineuses  molles,  qui,  n’élant  pas  solides,  peuvent  se  dissocier; 
■enfin  la  gangrène  peut  se  produire  par  l’insuffisance  de  la  cir¬ 
culation  collatérale.La  compression  indirecte  ne  fait  au  contraire 
ijue  ralentir  le  cours  du  sang,  de  telle  sorte  que  les  masses  de 
fibrine  qui  se  déposent  dans  le  sac  par  une  coogulation  lente 
■et  progressive,  sont  plus  fermes  et  n’ont  pas  de  tendance  à  se 
dissocier.  Par  ce  dernier  procédé,  les  récidives  sont  plus  rares, 
l’existence  du  membre  est  moins  compromise,  et  la  circulation 
collatérale  a  le  temps  de  s’établir.  Les  dépôts  fibrineux  se  font 
d’abord  sur  la  périphérie  extérieure  du  sac,  où  la  circulation 
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présente  le  moins  de  vitesse  ;  ces  dépôts  se  font  progressive¬ 
ment  de  dehors  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  guérison  est 
produite  par  l’intermédiaire  de  couches  successives  de  fibrine 
On  connaît  cependant  des  guérisons  par  la  compression  digitale, 
effectuée  en  une  demi-heure,  2  heures  et  demie;  il  est  difficile 
d’admettre  dans  ces  cas  un  dépôt  de  feuillets  fibrineux  régulière¬ 
ment  stratifiés,  il  est  plus  vraisemblable  que  la  guérison  se  soit 
faite  comme  dans  la  ligature;  Murray  pense  (1867)  que  le  sang 
contenu  dans  le  sac  se  prend  en  caillot  en  une  seule  fois,  il 
il  veut  baser  la  thérapeutique  sur  cette  indication. 

(Geoghegan  conteste  que, dans  la  guérison  des  anévrysmes  par 
la  ligature,  la  fibrine  se  dispose  sous  forme  de  feuillets 
stratifiés,  il  ne  croit  donc  pas  qu’il  faille  attacher  une  grande 
valeur  à  ce  mode  de  coagulation  dans  la  guérison  des  ané¬ 
vrysmes).  Une  autopsie  a  montré  que  le  sac  était  tapissé  de 
feuillets  fibrineux  blancs,  stratifiés,  et  que  la  partie  centrale  du 
vaisseau  était  perméable;  ce  fait  porte  à  croire  que  la  fibrine  se 
dépose  par  couches  successives  de  dehors  en  dedans.  L’action 
intime  de  la  compression  n’est  pas  connue  d’une  façon  précise 
dans  tous  les  cas,  comme  on  le  voit.  Ollier  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  phénomène  intéressant,  une  coagulation  en  trois  pé¬ 
riodes  ;  une  coagulation  primitive,  puis  la  dissociation  des 
caillots,  et  une  coagulation  définitive  qui  amena  la  guérison 
(obs.118). 

Il  est  à  remarquer  que,  sous  l’influence  des  variations  de  la 
circulation,  de  la  constitution  de  l’anévrysme,  il  se  produit  des 
changements  dans  la  compression  instrumentale,  de  telle  sorte 
que  les  masses  fibrineuses  portent  en  partie  le  caractère  de 
caillots  passifs  et  en  partie  le  caractère  de  caillots  actifs.  On 
sait  que,  dans  les  anévrysmes  circonscrits,  ayant  la  forme  de 
sacs,  la  guérison  se  produit  par  des  feuillets  fibrineux  régu¬ 
lièrement  stratifiés  et  d’une  consistance  ferme  ;  il  peut  arriver 
dans  ces  cas  cependant  que  l’on  trouve  derrière  les  couches  de 
fibrine  une  cavité  remplie  de  sang  rutilant  ou  de  caillots 
mous  :  c’est  de  cette  manière  que  sont  rendues  possibles  les 
récidives  par  oblitération  incomplète.  Dans  les  anévrysmes  dif¬ 
fus,  au  contraire,  les  guérisons  par  des  caillots  fibrineux  ré- 
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sistants  sont  rares  ;  les  caillots  mous,  le  plus  souvent,  créent 
une  imminence  de  dissociation  et  entraînent  par  suite  les 
dangers  de  la  résorption,  de  l’inflammation,  de  la  rupture,  des 
récidives,  etc.  Les  autopsies  faites  après  la  compression  digi¬ 
tale  sont  trop  rares  pour  qu’il  existe  des  données  certaines  à  cet 
égard;  nous  étudierons  plus  loin  les  résultats  des  autopsies. 


Statistique.  —  Notre  statistique  repose  sur  188  observations. 
Le  plus  grand  nombre  des  faits  viennent  de  France  ;  72  d’I¬ 
talie  38  ;  les  seuls  cas  de  Vanzetti  sont  au  nombre  de  20  ;  An¬ 
gleterre  36,  Allemagne  25,  Amérique  du  Nord  8,  Russie  5, 
Pologne  3,  Turquie  -1. 11  est  à  remarquer  qu’en  France  ce  trai¬ 
tement  est  particulièrement  employé,  quoique  les  anévrysmes  n’y 
soient  pas  plus  communs  qu’en  Allemagne.  On  a  successi¬ 
vement  publié  les  observations  dans  les  proportions  suivantes  : 

1856  1857  1858  1859  1860  1865  1868 

Broca  ’Vcrneuil  Petiteau  Abbadie  de'îa 'nâto  Barlemont  l’auteur 
13  17  26  34  40  42  188 

Broca  a  pu  réunir  163  cas  de  compression  indirecte  dans 
une  période  de  douze  ans  ;  dans  les  onze  dernières  années,  j’ai 
pu  recueillir  175  observations.  Ce  fait  prouve  que  la  compres¬ 
sion  digitale  est  fréquemment  employée. 

La  compression  digitale  a  été  appliquée  aux  anévrysmes  sui¬ 
vants  :  anévrysmes  des  artères  iliaque,  3  ;  inguinale,  7;  fémo¬ 
rale,  18  poplitée,  90;  crurale,  1  ;tibiale  antérieure,  1;  tibio-pé- 
ronière,  1;  plantaire  externe,  1;  pédieuse,  1;  anévrysme  des  ar¬ 
tères  ;  sous-clavière,  1  ;  axillaire  4;  humérale,  32;  cubitale,  1 
radiale  7;  arcade  palmaire  superficielle,  5;  carotide,  4;  goitre 
anévrysmatique,  1  ;  temporale,  2  ;  ophthalmique,  6  ;  sus-or¬ 
bitaire,  1  ;  coronaire  labiale  inférieure,  1.  Les  anévrysmes 
de  l’artère  poplitée  constituent  la  moitié  des  cas  ;  puis 
viennent  les  anévrysmes  de  l’humérale,  de  la  fémorale,  de 
la  crurale,  de  la  radiale  ;  les  autres  artères  ne  figurent  que 
pour  le  chiffre  1.  Bur  188  cas,  il  y  eut  124  anévrysmes  spon- 
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tanés,  64  anévrysmes  traumatiques  (1  à  la  suite  d’une  liga¬ 
ture),  13  anévrysmes  diffus  et  16  anévrysmes  variqueux. 

De  la  constitution  des  anévrysmes.  —  Nous  avons  principale¬ 
ment  noté  le  volume  et  la  situation  de  la  tumeur,  négligeant 
les  caractères  connus  d’un  anévrysme.  Anévmjsme  iliaque  :  l’un 
était  variqueux,  l’autre  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Ané- 
vrysme  inguinal  :  un  traumatique,  un  anévrysme  variqueux, 
un  troisième  siégeant  à  1  pouce  1/2  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart  et  s’étendant  à  4  pouces  au-dessous  :  4  pouces  de  long 
et  3/4  pouces  de  large  ;  8  centimètres  de  longueur,  6  centimè¬ 
tres  de  large,  volume  d’un  œuf  d’oie.  Anévrysme  fémoral  :  4 
traumatiques  ;  l’im  était  survenu  après  l’opération  de  la  liga¬ 
ture,  il  était  diffus:  ils  étaient  situés,  tantôt  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  au  tiers  inférieur  ou  à  l’entrée  de  l’artère  dans  l’an¬ 
neau  des  adducteurs.  Volume,  4  1/2  pouces  de  haut  et  5  3/4 
pouces  de  large  :  Il  cent,  de  long,  et  7,14 cent,  de  large;  3 tra¬ 
vers  de  doigt  de  large,  27  pouces  de  circonférence.  Grosseur 
d’une  orange,  d’une  pomme,  d’un  demi-œuf  de  poule,  d’une 
bille  do  billard.  Anévrysme  poplité  :  4  anévrysmes  traumati¬ 
ques,  9  diffus,  2  variqueux.  Volume  :  2  pouces  •/»!  3  de  long 
etP/s'  2  V2,3pouces  de  large;  7,  9,  10,11,19  centim.  de  haut, 
et  7,  10,  11,  12,  14  centim.  de  large.  7  anévrysmes  sont  décrits 
comme  volumineux,  8  ont  le  volume  du  poing,  3  très-volumineux, 

2  remplissent  tout  le  creux  poplité, 7  ontle  volume  d’une  orange, 
1  a  la  grosseur  d’une  noix,  10  celle  d’un  œuf  de  poule,  1  celle 
d’un  œuf  de  dinde,  2  celle  d’un  œuf  d’oie,  1  le  volume  d’un  œut 
de  canard,  3  ont  la  forme  allongée  d’un  fuseau.  Les  autres  faits 
remarquables  sont  :  une  communication  avec  l’articulation  du 
genou  (obs.  80),  une  imminence  de  rupture  (obs.  95),  la  situa¬ 
tion  de  l’anévrysme  à  la  paroi  postérieure  de  l’artère  (obs.  109), 
l’inflammation  du  sac  (obs.  83),  l’induration  athéromateuse  dif¬ 
fuse  de  l’artère  (obs.  46).  Anévrysme  cruraf  traumatique,  diffus, 

3  pouces  de  circonférence;  anévrysme  tibial  antérieur  trauma¬ 
tique;  anévrysme  tibio-péronier,  traumatique,  diffus  ;  anévrysme 
plantaire  externe  :  traumatique;  anévrysme  pédieux  :  traumati¬ 
que, volume  d’un  demi-œuf  de  pigeon;  anévrysme  de  l'artère  sous- 
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cteuîère, situé  aupoinloù  rarlèrosous-clavièredeAÛentartèreaxil- 
lairc,  voluaie  d’une  demi-orange;  anévrysme  de  l'artère  axillaire  : 
anévrysme  traumatique,  remplissant  tout  le  creux  de  l’aissello, 
forme  de  fuseau  ;  anévrysmes  de  l'arlère  humérale  :  ils  ont  tous 
été  déterminés  par  la  saignée.  Volume  ;  d’un  œuf,  d’un  œuf 
d’oie,  3  fois  f/2  le  Aœlumc  de  l’œuf  de  poule,  3  fois  la  grosseur 
d’une  noisette,  d’une  noix,  d’une  pomme,  du  petit  doigt  :  8  cen- 
dc  haut  sur  10  cent,  do  large;  3  travers  do  doigt.  Anévrysme  de 
l'arlère  cubitale  :  3  3/8  pouces  de  haut  et  5  5/8  pouces  de  largo; 
anévrysme  de  l'arl'ere  radiale  :  6  anévrysmes  traumatiques  et  un 
spontané;  ce  dernier  avait  le  volume  d’une|demi-noix  muscade  ; 
les  premiers,  le  volume  d’une  noisette,  d’une  châtaigne,  d’un  œuf 
de  pigeon  ;  anévrysmes  de  l'arcade  •palmaire  superficielle  ;  tous 
traumatiques,  volume  d’une  noix,  d’une  cerise;  anévi-ysmes  de 
l'arlère  carolide  :  volume  du  poing,  demi-œuf  de  poule,  d’une 
orange,  d’une  noix  (obs.  f88,  tramatique);  anévrysme  de  l'arlère 
temporale  :  traumatique  et  du  volume  d'une  pomme;  anévrysmes 
de  l'arlère  ophthalmique  :  3  traumatiques,  dont  1  diffus,  1  vari¬ 
queux  ;  anévrysme  de  l'arlère  sus-orhilaire  :  traumatique  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix;  anévrysme  de  l'arlère  labiale  coronaire 
inférieure  :  volume  d’une  demi-  noix. 

L’ùgc  de  l’anévrysme  présentait  des  variations  considérables. 


1  anévrysme  ayant  quelques 
heures  d’existence 
1  ay^ant  4  jours 
10  «  1  à  4  semaines 


2  anévrysmes  ayant  plu¬ 
sieurs  mois  d’existence 
2  ayant  1  an 
1  »  1  »  1  mois 

1  »  1  »  3  « 

,  1/2 


1 


1  »  5  » 

1  ))  7  .. 

1  »  20  » 

1  »  25  » 


La  plupart  des  anévrysmes  avaient  de  1  à  8  semaines  d’exis¬ 
tence  (23  cas);  à  partir  de  cette  époque,  ils  se  répartissent  à  peu 
près  également,  excepté  les  anévrysmes  très-anciens. 
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L’âge  des  malades,  relevé  dans  123  cas,  présenta  les  diffé¬ 
rences  suivantes  ; 

1  malade  entre  1  et  10  ans  10  malades  entre  50  et  60  ans 

7  ))  »  10  »  20  .)  8  »  »  60  )>  70  » 

20  »  »  20  »  30  »  4  »  »  70  »  80  » 

42  »  »  30  »  40  »  1  »  »  80  «  90  » 

30  »  »  40  »  50  B 

Lopins  grand  nombre  des  malades,  presque  le  tiers,  avaient 
de  30  à  40  ans,  le  1/4  avaient  entre  40  et  50  ans,  pour  décroître, 
selon  la  même  progression,  dans  un  âge  plus  avancé. Le  malade 
le  plus  Jeune  était  de  9  ans,  le  plus  âgé  de  80  ans. 

Xes  complications  qui  ont  été  signalées  sont  ;  une  grande  fai¬ 
blesse  (obs.  5,  76,  44),  la  grossesse  (obs.  176,  174),  des  varices 
volumineuses  (obs.  109,  90),  une  affection  du  cœur  (obs.  76, 110, 
155,  134, 178),  ralbuminurie  (obs.  155),  la  tuberculose  et  la  sy¬ 
philis  (obs.  t07),  la  fièvre  intermittente  (obs.  178),  la  coïnci¬ 
dence  de  deux  anévrysmes  (obs.  111,  49,  3). 

Mode  d'application  de  la  compression  digitale.  —  Le  malade  n’a 
besoin  d’aucun  traitement  préparatoire  ;  s’il  existe  dans  le 
voisinage  de  l’anévrysme  des  ganglions  lymphatiques  gonflés, 
on  favorisera  leur  résolution  par  des  frictions  avec  l’onguent 
mercuriel.  Il  faut  se  préoccuper,  dès  le  début,  de  placer  le  malade 
et|  la  personne  qui  doit  exercer  la  compression  dans  une  situa¬ 
tion  aussi  commode  que  possible.  Pour  un  anévrysme  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure,  le  malade  ne  sera  pas  tenu  de  garder  le  lit: 
le  bras,  placé  sur  une  table,  sera  maintenu  par  des  coussins  ;  le 
malade  pourra  se  lever  sans  inconvénient,  à  la  condition  que 
le  doigt  reste  appliqué  sur  l’artère.  Chez  un  des  malades  dont 
nous  citons  l’observation  ,  le  médecin  poussa  le  dévouement 
jusqu’à  exercer  la  compression,  alors  que  le  malade  satisfaisait 
un  besoin  naturel. 

Pour  l’anévrysme  de  l’extrémité  inférieure,  il  est  préférable 
que  le  malade  soit  couché,  le  médecin  aura  plus  de  facilité  pour 
exercer  la  compression  au  bord  du  lit.  Tous  deux  (malade  et 
médecin)  devront  avoir  l’esprit  libre  de  toute  préoccupation  ; 
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on  cherchera  à  donner  au  malade  le  calme  dont  il  aura  besoin 
et  à  réagir  contre  son  impatience  et  sa  mauvaise  humeur;  rien 
ne  s’oppose  à  lui  concéder  quelques  fantaisies  :  à  lui  laisser 
fumer  un  cigare,  par  exemple. 

Des  malades  intelligents  ont  favorisé,  par  eu.x-mèmes,  l’ac¬ 
tion  de  la  compression,  en  lisant  dans  les  ouvrages  do  chirurgie 
le  récit  des  guérisons  rapides  obtenues  par  la  compression  di¬ 
gitale.  Le  médecin  cherchera  à  se  distraire,  pendant  la  durée 
du  traitement,  par  tel  moyen  qui  lui  conviendra. 

Nous  nous  occuperons  plus  loin  du  point  d’élection  pour  la 
compression.  Le  point  choisi  (on  aura  soin,  dans  la  région  in- 
gninale  de  raser  les  poils  pour  éviter  les  tiraillements)  l’artère 
sera  comprimée  perpendiculairement  à  sa  direction,  et  le  plus 
commodément  possible  avec  le  pouce,  l’indicateur  ou  bien  les 
autres  doigts.  On  comprimera  avec  le  corps,  et  non  avec 
le  bout  du  doigt.  Le  pouce  sera  appliqué  en  travers  du  vais¬ 
seau  ;  si  on  se  sert  des  quatre  derniers  doigts,  le  pouce  sera 
appliqué  sur  la  face  opposée  du  membre,  et  servira  de  point 
d’appui.  On  presse  légèrement  les  parois  de  l’artère  l’une 
contre  l’autre,  tandis  que,  de  l’autre  main,  on  cherche  les 
battements  de  l’anévrysme,  ou  bien  on  charge  de  ce  soin  un 
assistant.  Il  est  tout  à  fait  inutile  d’exercer  une  pression  plus 
forte  que  celle  faisant  disparaître  les  battements.  Au  bout  de 
quelques  minutes  les  muscles  de  la  main  se  fatiguent,  les  sen¬ 
sations  du  toucher  deviennent  incertaines  ;  on  ne  distingue  pas 
si  la  pression  que  l’on  exerce  est  trop  forte  ou  trop  faible,  et 
même  l’artère  peut  fuir  sous  le  doigt  sans  que  l’on  en  ait  cons¬ 
cience.  A  ce  moment,  on  change  de  main,  ou  bien  encore  on 
complète  la  compression  ens’aidantdela  mainlibre.En  agissant 
ainsi,  une  personne  peut  prolonger  le  temps  de  la  compression 
d’une  façon  notable.  On  a  imaginé  divers  procédés  pour  soute¬ 
nir  la  compression:  l’application  sur  le  doigt  d’un  sac  de  plomb 
de  2  à  4  livres  (Verneuil),  d’une  pelotte,  de  l’appareil  de  Broca 
(Gosselin,  Vanzetti);’ de  cette  façon,  la  tension  musculaire  se 
trouve  un  peu  relâchée.  L’application  du  doigt  maintenu  par 
des  courroies  est  un  procédé  qui  a  été  trouvé  par  trop  doulou¬ 
reux  ;  il  est  plus  agréable  de  se  faire  relever  par  des  aides,  car 
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Cinq  minutes  passées  dans  cette  attitude  paraissent  une  éternité, 
et  on  se  trouve  très-soulagé,  dans  certains  cas,  d’être  rem¬ 
placé.  En  changeant  de  main,  on  évitera  d’interrompre  la 
compression,  d’autant  qu'il  en  résulte  des  douleurs  très-vives. 
L’aide  placera  ses  doigts  sur  ceux  de  la  personnequi  comprime; 
celle-ci  peut  alors  se  retirer;  ou  bien  l’aide  comprime  l’artère 
au-dessus  ou  au-dessous  du  point  où  la  compression  est  exer¬ 
cée  jusqu’alors  ;  cette  manœuvre  étant  bien  exécutée,  le  chan¬ 
gement  peut  avoir  lieu. 

Il  est  indispensable  d’examiner  l’anévrysme  très-fréquem¬ 
ment,  pour  s’assurer  de  la  suspension  des  battements  ;  dans 
la  pression  continue,  on  devrait  charger  un  aide  d’examiner 
constamment  la  tumeur.  S’il  se  produit  des  douleurs  très-vives 
au  point  de  compression,  on  déplacera  le  point  de  compression  ; 
ce  changement  est  nécessaire  toutes  les  heures,  toutes  les  deux 
heures.  On  évitera  de  comprimer  les  nerfs,  les  veines  voisines, 
et  surtout  le  membre,  pour  ne  pas  entraver  la  circulation  col¬ 
latérale.  On  suspend  généralement  la  compression  pendant 
la  nuit,  pour  donner  du  repos  au  malade.  Il  arrive  cependant 
que  le  désir  de  réussir  se  manifeste,  de  part  et  d’autre,  avec 
une  grande  ténacité  ;  et  il  existe  certaines  observations  dans  les¬ 
quelles  la  compression  a  été  supportée  constamment  plusieurs 
jours  et  plusieurs  nuits.  —  Plusieurs  auteurs  français  citent  les 
règles  de  la  compression,  établies  par  Malgaigne);  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  qu’elles  sont  une  répétition  presque  littérale  des 
règles  données  par  Sabatier,  dans  sa  Médecine  opératoire,  en 
1796. 

On  a  reproché  autrefois  à  celte  méthode  de  ne  pouvoir  être 
appliquée  que  dans  les  hôpitaux,  dans  les  grandes  villes,  en 
raison  de  la  fatigue  qu’elle  occasionne  et  de  la  difficulté  de  ren¬ 
contrer  des  aides  exercés.  L’expérience's’est  prononcée  sur  ce 
reproche  ;  il  est  indéniable,  toutefois,  que  la  quantité  de  mains 
exercées  que  réclame  la  méthode  est  un  côté  défectueux,  lors¬ 
qu’on  lui  o[-pose  les  nombreuses  guérisons  obtenues  par  un 
seul  chirurgien,  à  l’aide  de  la  compression  mécanique,  guéri¬ 
sons  communes  dans  la  pratique  présente.  Plus  on  a  de  méde¬ 
cins  à  sa  disposition,  meilleures  sont  les  conditions  du  traite- 
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ment,  et  cependant  on  peututiliser,  d’une  manière  avantageuse, 
des  mains  profanes  pour  arriver  à  ce  résultat'.  Il  est  donc  im¬ 
possible  que  la  compression  digitale  échoue  par  la  difficulté 
que  l’on  peut  éprouver  à  s’adjoindre  des  aides  :  les  parents, 
les  amis  du  malade  se  mettront  toujours  à  votre  disposition, 
sachant  qu’ils  peuvent  contribuer  à  la  guérison  d’une  mala¬ 
die  qui ,  dans  certains  cas ,  compromet  l'existence  du  ma¬ 
lade.  Le  zèle  d’un  ami  sera  rarement  inférieur  à  celui  d’un  étu¬ 
diant  dans  un  hôpital.  Le  malade  peut  lui-même  prêter  son 
concours.  Il  va  de  soi  qu’on  devra  montrer  aux  personnes  étran¬ 
gères  à  l’art  le  trajet  de  l’artère  et  la  manière  d’exercer  la  com¬ 
pression;  on  pourra,  au  besoin,  marquer  à  l’encre,  sur  la  peau, 
le  trajet  de  l’artère. 

Nos  observations  donnent  sur  cette  importante  question  les 
résultats  suivants  ;  dans  ce  cas,  le  médecin  a  exécuté  le  trai¬ 
tement,  seul,  ou  bien  avec  le  concours  de  collègues,  d’étudiants 
en  médecine.  Ces  derniers  se  réunissaient  à  la  Clinique,  au 
nombre  de  20,  40  et  quelquefois  50  pour  exercer  une  com¬ 
pression.  Dans  25  cas,  des  personnes  étrangères  à  l’art  ont  pra¬ 
tiqué  la  compression.  Dans  les  établissements  hospitaliers,  les 
garde-malades,  les  sœurs  decharité  dévouées,  les  convalescents 
ontété  désignés  à  cet  effet.  En  dehors  des  hôpitaux,  on  a  choisi 
comme  auxiliaires  des  cultivateurs,  des  soldats,  des  matrones, 
des  bouchers.  V.  Ronnhuysen  choisit,  en  1664,  deux  apprentis 
tailleurs  habitués  par  leur  profession  à  être  assis  longtemps. 
On  rapporte  nombre  de  guérisons  faites  par  des  personnes 
étrangères  à  la  médecine,_et  on  ne  relate  qu’un  fait  dans  lequel 
la  compression  dut  être  suspendue  parce  que  deux  aides  ma¬ 
ladroits  comprimèrent  pendant  la  nuit,  en  même  temps  le  nerf 
et  la  veine  crurales.  Dix  ou  douze  personnes  étrangères  à  l’art 
se  sont  réunies  dans  certains  cas  pour  pratiquer  la  compression. 
Dans  27  observations,  les  malades  ont  fourni  leur  part  de  com¬ 
pression  et  l’ont  quelquefois  pratiquée  eux-mêmes  seuls.  Lors 
de  la  première  observation  de  Greatrex,  le  malade,  suivant  le 
conseil  qui  lui  était  donné,  se  comprima  l’artère  ;  un  deuxième 
fait  de  ce  genre,  offre  un  intérêt  tout  particulier:  Un  malade  du 
D*-  Colles,  Donohue,  observa  qu’en  exerçant  une  compression 


COMPRESSION  DIGITALE  ET  FLEXION  DANS  LES  ANÉVRYSMES.  43 

au  pli  de  l’aine,  les  douleurs  qu’il  éprouvait  dans  son  ané¬ 
vrysme  du  creux  poplité  diminuaient;  sans  que  le  {chirurgien 
en  fût  informé,  il  pressa  l’artère  de  façon  à  appliquer  les  deux 
parois  l’uno  contre  l’aulrc,  il  s’arrêtait  lorsqu’il  était  fatigué 
pour  recommencer  plus  tard  ;  lorsque  Colles  voulut  appliquer 
un  appareil  le  septième  jour,  il  trouva  la  guérison  complète  ; 
son  malade  avait  lui-même  découvert  la  compression  digitale 
intermittente  (obs.  37).  Le  chirurgien  Boinet,  affecté  d’un 
anévrysme  de  l’artère  labiale  coronaire  inférieure  se  comprima 
lui-même  l’artère  maxillaire  chaque  jour  et  plusieurs  fois  par 
jour  pendant  une  demi-heure,  qu’il  fût  chez  lui  ou  dans  sa  voi¬ 
ture.  Les  malades  ont  pu  exercer  la  compression  des  artères 
brachiale,  radiale,  cubitale,  carotide  (obs.  174,  176)  fémorale, 
pédieuse,  avec  une  adresse  quelquefois  étonnante.  H.  Demine, 
à  Milan,  exerça  des  malades,  des  garde-malades  à  faire  eux- 
mêmes  la  compression  de  plusieurs  artères,  pour  appliquer  la 
compression  digitale  comme  remède  antiphlogistique). 

Le  temps  pendant  lequel  on  peut  réaliser  la  compression  di¬ 
gitale,  est  très-variable.  Habituellement  5’,  10’,  et  rarement  20’ 
de  compression  endorment  la  main  et  donnent,  dans  l’cxtrë- 
mité  inférieure  du  bout  des  doigts,  la  sensation  d’^ne.  brûlure. 
Lorsqu’on  place  des  poids  sur  les  doigts,  la  compression  peut 
être  exercée  durant  40’  à  45’  (obs.  52).  Le  médecin  qui  est  seul 
faitlOrain.de  compression,  puis  se  repose  six  à  huit  min.  pour 
comprimer  à  nouveau  ;  il  aura  besoin  alors  de  se  faire  relever 
après  une  heure  ou  deux.  Le  D"  Segrestan  a  exercé  la  com¬ 
pression  intermittente  seul  pendant  six  à  huit  heures  (obs.  91). 
Dans  certains  cas  déterminés,  le  malade  peut  comprimer  pen¬ 
dant  ces  intermittences.  Un  très-petit  nombre  d’aides  devront 
alterner  toutes  les  cinq,  dix  et  trente  minutes,  de  cette  façon 
deux  aides  peuvent  comprimer  pendant  deux, quatre  et  sixheures. 
On  évitera  de  prolonger  ces  séances  partielles  de  compression, 
pour  ne  pas  être  exposé  après  quelques  jours  à  suspendre  le 
traitement  par  la  fatigue  des  aides.  Cette  méthode  donne  aux 
aux  jeunes  médecins  l’idée  des  sacrifices  qu’impose  la  pro¬ 
fession  médicale  (Stromeyer).  Lorsqu’on  dispose  de  dix  à  vingt 
aides,  on  les  divise  par  groupe  de  deux;  ces  deux  aides  font  al- 
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ternativement  des  séances  de  cinq  à  dix  minutes  et  sont  relevés 
au  bout  de  deux  à  quatre  heures  ;  tandis  que  l’un  comprime, 
l’autre  exarnine  la  tumeur  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  plus  de 
battements.  On  ne  peut  pas  fixer  d’une  façon  exacte  le  temps 
pendant  lequel  on  doit  comprimer,  il  est  déterminé  par  les  aides 
eux-mêmes.  Bryant  ne  veut  pas  que  l’on  entreprenne  ce  trai¬ 
tement  avant  de  s’être  assuré  du  concours  d’un  certain 
nombre  de  personnes;  il  croit  qu’un  homme  ne  peut  pas  exer¬ 
cer  la  compression  plus  de  dix  minutes,  d’une  façon  sûre, 
que  trois  hommes  se  relevant  toutes  les  dix  minutes,  peuvent 
suffire  à  cette  tâche  pendant  trois  à  quatre  heures  :  il  faut  par 
conséquent  neuf  aides  pour  douze  heures  de  compression. 
D’après  Vanzclti,un  aide  peutcomprimer  pendantvingt  à  trente 
minutes,  d’après  Gaultron  de  la  Bâte,  au  bout  de  quinze  mi¬ 
nutes,  on  doit  avoir  besoin  de  se  reposer.  Les  aides  accom- 
plissentparfois  leur  tâche  d’une  façon  exceptionnelle  ;  c’est  ainsi 
qu’une  sœur  d’un  dévouement  au-dessus  de  tout  éloge  a  exercé 
neuf  heures  et  demie  de  compression  chaque  jour  pendant  neuf 
jours,  en  tout  85  heures  (obs.  137). 

Le  malade  lui-même  commence  par  cinq  minutes  de  com¬ 
pression,  qulil  prolonge  chaque  fois  et  arrive  ainsi  à  trois  où 
quatre  heures  de  compression  par  jour,  pendant  un  certain 
temps.  Le  malade  deSegretanse  comprima  journellement  l’ar¬ 
tère  fémorale  avecsuccèspendantdi.x-neuf  jours  à  raison  de  huit 
à  dix  heures  par  jour,  un  autre  malade  comprima  la  même  ar¬ 
tère  pendant  cinq  semaines.  Certains  malades  poussaient  le 
zèle  au  point  de  faire  la  compression  la  nuit  lorsqu’ils  se  ré¬ 
veillaient.  Une  observation  intéressante  est  celle  d’un  malade 
dont  le  traitement  dut  être  suspendu;  comme  il  souffrait  de 
nouveau  des  douleurs  qu’il  avait  eues  autrefois,  il  s’alita  et  fit 
chaque  jour  de  sa  propre  initiative  deux  heures  et  demie  de 
compression,  66  jours  après  il  avait  fait  cent  soixante-cinq 
heures  de  compression  digitale,  avait  gardé  le  lit  douze  jours, 
et  se  trouvait  définitivement  guéri  (obs.  50). 

Les  malades  sont  quelquefois  redevables  à  eux-mêmes  de  leur 
guérison.  Lorsque  l’ohlilération  de  l’anévrysme  est  complète,  on 
continue  éneore  la  compression  un  certain  temps,  au  moins  un 
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quart  d’heure,  une  heure  et  même  vingt  et  trente  heures  après 
les  guérisons  rapides,  pour  avoir  la  certitude  que  les  caillots  ne 
seront  pas  dissociés  par  le  courant  sanguin.  Le  malade  peut 
encore  comprimer  son  artère  pendant  quelques  minutes,  de 
temps  à  autre,  durant  quelques  semaines. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro). 


SUR  LES  TENSIONS  INTRA-THORACIQUES 
DANS  LES  ÉPANCHEMENTS  DE  LA  PLÈVRE 

Par  M.  J.  J.  PEYROT 
Aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

Sous  l’influence  des  épanchements  pleuraux,  un  peu  abon¬ 
dants,  soit  liquides,  soit  gazeux,  les  tensions  intra-thoraciques 
paraissent  subir  des  modifications  importantes  encore  peu 
connues.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  traiter  à  fond,  dans  ce 
travail,  une  question  sur  laquelle'  je  n’ai  pu  faire  encore  que 
peu  de  recherches.  Il  me  suffira  d’avoir  attiré  l’attention  des 
observateurs  sur  un  point  de  physiologie  pathologique  plus 
important  peut-être  qu’on  le  croit  généralement. 

I.  Chaque  poumon,  chez  l’homme,  occupe  dans  la  poitrine 
une  loge  constituée  par  trois  parois  plus  ou  moins  mobiles;  pa¬ 
rois  costale,  diaphragmatique,  médiastine.  Il  la  remplit  com¬ 
plètement,  et  s'y  trouve  toujours  à  l’état  d’extension  forcée,  de 
telle  sorte  qu’il  reviendrait  sur  son  hile  par  l’effet  de  son  élasticité 
si  le  feuillet  viscéral  de  là  plèvre  pouvait  abandonner  le  feuillet 
pariétal.  Mais  la  pression  atmosphérique  maintient  ces  deux 
feuillets  accolés.  Par  suite,  l’élasticité  pulmonaire  qui  n’a  pas 
perdu  ses  droits,  s’exerce  sur  les  parois  mêmes  de  la  loge  qui 
contient  le  poumon.  Elle  tend  à  entraîner  chaque  point  de  ces 
parois  vers  le  centre  de  la  cavité  pleurale. Son  intensité  est  très- 
variable  suivant  le  moment  considéré.  Nullesi  nous  supposons 
les  parois  resserrées  au  point  de  réduire  la  capacité  pleurale  à 
l’espace  môme  qu’occuperait  le  poumon  librement  rétracté  sur 
son  hile,  elle  s’accroît  rapidement  à  mesure  que  ces  parois 
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s’écartent.  Le  poumon  se  comporte  comme  tous  les  corps  élas¬ 
tiques.  Sa  force  élastique  n’est  pas  simplement  proportionnelle 
à  l’extension  qu’il  subit;  elle  acquiert  rapidement  une  grande 
intensité  lorsque  celte  extension  est  poussée  à  un  degré  un  peu 
considérable  (1). 

Du  côté  de  la  paroi  coslo-cervicale  de  la  loge  pulmonaire, 
l’augmentation  de  la  force  élastique  du  poumon  pendant  une 
forte  inspiration  se  traduit  par  l’affaissement  de  toutes  les  par¬ 
ties  molles  du  thorax.  On  voit,  tandis  que  la  paroi  pectorale 
s’écarte  en  masse,  fléchir  les  espaces  intercostaux,  et  de  la 
même  façon  le  triangle  sus-claviculaire  se  creuser.  C’est  bien  à 
l’élasticité  pulmonaire  qu’il  faut  attribuer  ce  phénomène,  et  non 
à  la  prépondérance  d’ailleurs  réelle,  mais  très-faible,  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  sur  la  pression  intra-pulmonaire .  En 
effet,  si  l’on  arrête  le  thorax  à  la  fin  d’une  forte  inspiration,  dans 
l’attitude  de  sa  plus  grande  ampliation,  l’affaissement  des  par¬ 
ties  molles  persiste  aussi  longtemps  que  dure  cette  position.  Il 
ne  se  fait  plus  cependant  aucun  appel  d’air  extérieur. 

L’attraction  exercée  par  le  poumon  sur  le  diaphragme  est 
bien  connue.  C’est  elle  qui  maintient  à  ce  muscle  sa  forme  en 
voûte  sur  le  cadavre,  après  même  l’ouverture  de  l’abdomen  et 
l’ablation  de  tous  les  viscères  que  contient  cette  cavité. 

L’élasticité  pulmonaire  agit  enfin  sur  la  cloison  médiane  du 
thorax,  sur  lemédiasün,  comme  sur  le  reste  de  la  loge  pulmo¬ 
naire.  Elle  tend  à  ramener  vers  le  centre  de  la  cavité  pleurale 
chaque  point  de  la  cloison  médiastine,  aussi  bien  que  chaque 
point  du  diaphragme  ou  de  la  paroi  costale.  Le  médiastin  est 
constitué  principalement  par  un  ensemble  de  cavités  et  de  ca¬ 
naux  qui  représente  la  portion  centrale  du  système  circulatoire. 
Gomme  chaque  poumon  agit  de  la  même  façon  sur  le  feuillet 
médiastin  qui  lui  correspond,  toutes  ces  parties  sont  constam¬ 
ment  sollicitées  à  se  dilater.  Elles  sont  placées  dans  les  mêmes 
conditions  que  si  elles  étaient  plongées  dans  un  milieu  raréfié. 
Cette  action  est,  naturellement,  d’autant  plus  sensible  que  l’or¬ 
gane  considéré  a  des  parois  plus  minces.  La  tension  du  sang 

(1)  Voyez  Donders,  Contribution  à  la  physiologie  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  in  Zeitschrift  für  ration.  Medicin.  Ib45-1846. 
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dans  l’oreillette  droite,  au  moment  de  la  contraction,  atteint  à 
peine  2  millim.  1/2.  Dans  la  veine  cave  supérieure,  elle  ne  de¬ 
vient  presquejamais  positive.  C’est  une  loi  bien  établie  aujour¬ 
d’hui,  contrairement  à  l’opinion  de  Barry  et  de  Bérard,  que  le 
sang  veineux  arrive  au  cœur  par  la  veine  cave  supérieure  et 
môme  par  la  première  portion  de  l’inférieure  (à  partir  des  veines, 
sus-hépatiques),  pendant  l’expiration  comme  pendant  l’inspira¬ 
tion.  L’aspiration  thoracique  est  continue,  parce  que  l’élasticité 
pulmonaire  n’est  jamais  satisfaite  dans  la  respiration  normale. 
Ce  n’est  pas  à  dire,  bien  entendu,  que  cette  aspiration  ait  la 
même  énergie  dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

II.  Si  les  substances  épanchées  dans  la  cavité  pleurale  se 
bornaient  à  combler  l’espace  qui  s’établit  par  la  rétraction  du 
poumon  après  l’ouverture  de  cette  cavité,  elles  s’y  trouveraient 
à  une  tension  justement  égale  à  celle  de  l’atmosphère,  au  moins 
au  moment  de  l’inspiration.  Mais  les  épanchements,  de  quel¬ 
que  nature  qu’ils  soient,  deviennent  le  plus  souvent  trop  abon¬ 
dants  pour  tenir  sans  effort  dans  la  logeoù  ils  tombcnt.Dès  lors 
ils  tendent  à  augmenter  les  dimensions  de  cette  loge  en  écartant 
ses  parois  dans  tous  les  sens.  Or,  les  parois  de  la  loge  pulmo¬ 
naire  sont  plus  ou  moins  élastiques.  Elles  se  laissent  refouler  ; 
mais  elles  réagissent  à  leur  tour  et  entretiennent  dans  le  mi¬ 
lieu  liquide  ou  gazeux  qui  les  presse  une  tension  vai’iable. 

Il  ’  n’est  pas  besoin  d’un  épanchement  très-abondant  pour 
que  cette  tension  puisse  être  supérieure  à  la  pression  atmo¬ 
sphérique.  Quelques  faits  observés  sur  le  cadavre  le  montrent 
bien. 

Toutes  les  fois  que  l’on  pratique  à  l’amphithéâtre,  avec  un 
bistouri,  une  ponction  en  un  point  quelconque  du  thorax,  sur 
un  sujet  mort  avec  un  épanchement  pleural,  le  liquide  poussé 
par  la  pression  intra-thoracique  s’écoule  immédiatement. 

Cet  autre  fait  m’a  été  communiqué  par  mon  ami  le  D"'  Rosa- 
pelly.  Il  eut  l’idée  de  chercher  avec  le  D’’  Mocquot  l’état  de 
l’élasticité  pulmonaire  sur  le  cadavre,  dans  deux  cas  de  pleu¬ 
résie  double.  Il  adapta  à  la  trachée,  comme  dans  l’expérience 
bien  connue  de  Garson,  un  tube  qui  communiquait  avec  un  ma- 
XXVIII.  4 
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nomètre  à  eau,  et  il  ouvrit  successivement  les  deux  cavités 
pleurales.  On  sait  que  sur  un  sujet  dont  les  poumons  sontsains, 
l’eau  du  manomètre  serait  au  moment  de  cetteouverture, refoulée 
vers  l’extérieur  par  l’air  contenu  dans  les  poumons,  et  ferait 
constater  une  pression  de  plusieurs  centimètres  qui  est  préci¬ 
sément  la  mesure  de  l’élasticité  pulmonaire.  Dans  les  deux  ex¬ 
périences  de  Rosapelly  et  Mocquot,  l’effet  fut  inverse.  La  séro¬ 
sité  épanchée  s’écoulant,  on  constata  une  détente  de  la  tension 
des  gaz  intra-pulmonaires.  Il  y  eut  chaque  fois  aspira¬ 
tion  de  l’eau  contenue  dans  le  tube  manométrique,  et  cette  aspi¬ 
ration  détermina  l’ascension  d’une  colonne  d’eau  de  4  cent,  dans 
un  cas,  de  10  cent,  dans  l’autre. 

L’existence  d’une  tension  intra-pleurale  considérable  devient 
-évidente  à  la  simple  inspection  de  certains  malades,  dans  le 
pneumothorax  surtout.  Le  développement  du  côté  malade,  la 
tension,  l’élasticité,  la  saillie  des  espaces  intercostaux  ne  lais¬ 
sent  aucun  douté  à  ce  sujet.  On  a  vu  dans  des  cas  de  ce  genre, 
la  ponction  faite  avec  le  trocart,  soit  après  la  mort,  soit  môme 
pendant  la  vie,  donner  issue  à  des  gaz  qui  s’échappaient  avec 
bruit  par  la  canule  pendant  un  certain  temps. 

Lorsque  l’on  fait  la  thoracentèse  avec  le  trocart  ordinaire, 
le  liquide  peut  aussi  être  projeté  à  une  certaine  distance  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  son  écoulement.  On  trouve  ce  fait  cité 
dans  plus  d’une  observation  datant  d’avant  l’emploi  du  trocart 
à  baudruche.  Ce  n’est  jamais  au  commencement  d’une  thora¬ 
centèse  que  la  baudruche  est  utile  pour  empêcher  l’introduction 
de  l’air  dans  la  poitrine,  mais  seulement  vers  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  lorsque  la  plèvre  a  eu  le  temps  de  se  débarrasserde  l’ex¬ 
cès  de  pression  à  laquelle  elle  était  soumise. 

La  mensuration  directe,  au  moyen  du  manomètre,  de  la  ten¬ 
sion  d’un  épanchement  pleural  ne  me  paraît  pas  avoir  été 
fai  te  jusqu’ici  pard’autres  observateurs.  J’ai  eu  l’occasion  de  la 
pratiquer  dans  un  cas  malheureusement  unique.  L’appareil 
dont  je  me  suis  servi  est  d’une  application  tellement  facile  que 
je  ne  doute  pas  d’en  voir  généraliser  l’emploi,  si  comme  je  le 
pense,  les  médecins  jugent  utile  de  se  rendre  compte,  au  moins 
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dans  cerlains  cas,  de  la  pression  intra-pleurale  au  cours  de  la 
pleurésie. 

Un  tube  en  Y,  muni  d’un  robinetsur  chacune  de  ses  branches 
de  bifurcation,  est  construit  de  façon  à  pouvoir  être  monté  sur 
le  trocart  de  l’appareil  aspirateur  de  Potain  par  sa  branche 
principale.  L’une  des  branches  de  bifurcation  est  mise  en 
communication  avec  la  chambre  à  air  raréfié  de  l’appareil  aspi¬ 
rateur,  et  par  elle  s& trouve  en  quelque  sorte  rétabli  l’instru¬ 
ment  d’aspiration  primitif.  L’autre  branche  reçoit  un  manomè- 
tfe  à  eau  ou  à  mercure.  Le  manomètre  est  comme  on  le  voit 
indépendant  de  l’appareil  aspirateur.  Immédiatement  après  la 
ponction  de  la  plèvre,  on  peut  prendre  la  tension  intra-pleurale 
avant  toute  aspiration.  On  peut  ensuite,  à  un  moment  quelcon¬ 
que  de  l’opération,  fermer  par  le  robinet  qui  le  commande  l’ap¬ 
pareil  aspirateur,  et  déterminer  la  tension  nouvelle. 

Je  me  suis  servi  de  cet  instrument  sur  un  malade  de  la  Cha¬ 
rité,  que  M.  Woillez  a  eu  la  bonté  de  me  permettre  d’examiner 
vers  la  fin  du  mois  de  novembre  dernier.  Ce  malade  était  atteint 
d’un  pyopneumothorax  consécutif  à  l’ouverture  dans  la  plèvre 
d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Il  était  dans  un  état  de  demi-as¬ 
phyxie  fort  grave.  Après  l’introduction  du  trocart,  le  manomè¬ 
tre  fut  mis  en  communication  avec  la  cavité  pleurale,  et  nous 
piimcs  constater  immédiatement  une  tension  de  3  centimètres 
de  mercure.  Les  mouvements  respiratoires  ne  produisaient  pas 
d’oscillations  très-notables  dans  la  colonne  mercurielle.  L’aspi¬ 
ration  amena  au  dehors  1  litre  li2  de  liquide;  le  tension  s’ahaissa 
à  12  millimètres  ;  les  oscillations  produites  par  la  respiration 
devinrent  beaucoup  plus  apparentes.  On  ne  poussa  pas  plus 
loin  l’aspiration  qui  avait  seulement  pour  but  de  prévenir  uhe 
asphyxie  imminente. 

Je  regrette  de  n’avoir  que  Ce  seul  fait  à  présenter  ici.  Je 
pense  qu’une  pression  intra-pleurale  aussi  considérable  ne  sera 
que  rarement  observée;  mais,  sans  aucun  doute,  iln’en  fautpas 
autant  pour  que  le  fonctionnement  des  organes  thoraciques  soit 
complètement  troublé. 

ni.  Le  premier  effet  de  la  pression  qu’exerce  autour  de  lui  un 
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épanchement  pleural,  est  la  déformation,  l'agrandissement  de  la 
loge  pulmonaire.  Lorsque  des  pleurésies  antérieures  ont  déter¬ 
miné  l’établissement  d’adhérences  plus  ou  moins  étendues, 
cette  déformation  n'a  rien  de  régulier.  Elle  est  commandée  par 
la  disposition  des  liens  qui  unissent  l’un  à  l’autre  les  feuillets 
de  la  plèvre.  Sur  un  sujet  dont  la  cavité  pleurale  est  restée  libre, 
ou  à  peu  près,  elle  se  présente  au  contraire  d’une  façon  assez 
régulière.  On  peut  étudier  cette  déformation  sur  chacune  des 
trois  parois  qui  constituent  la  loge  pulmonaire. 

La  paroi  costale,  du  côté  où  siège  l’épanchement,  éprouve 
un  changement  d’aspect  qui  saute  aux  yeux  le  premier.  Le  côté 
malade  est  plein,  développé.  Il  offre  une  voussure  très-facile  à 
apprécier,  souvent  même  avec  des  épanchements  fort  modérés. 
A  le  voir  et  à  le  toucher,  on  reste  persuadé  que  ses  dimensions 
doivent  être  beaucoup  plus  considérables  que  celles  du  côté  sain, 
et  c’est  avec  un  vif  étonnement  que  l’on  constate  presque  tou¬ 
jours  par  la  mensuration  directe  avec  un  simple  lien,  ou  par  le 
cyrtomètre  deM.  Woillez,  que  le  demi-périmètre  du  côté  malade 
est  resté  à  peu  près  égal  à  celui  du  côté  sain. 

Je  me  demande  si  la  voussure  thoracique  est  bien  ce  que  l’on 
a  cru  généralement  jusqu’ici,  à  savoir,  un  développement  réel 
du  côté  malade  en  face  du  côté  sain  resté  normal.  Quelques  ex¬ 
périences  me  portent  à  croire  qu’elle  dépend  au  moins  en  partie 
d’autre  chose.  Par  le  fait  des  épanchements  pleuraux  abondants, 
il  se  produit,  à  ce  que  je  crois,  une  déformation  totale  de  la  poi¬ 
trine,  qui  amène  la  production  d’une  sorte  de  thorax  oblique  ova¬ 
laire.  Voici  les  faits  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Sur  un  sujet  choisi  avec  soin,  de  façon  que  l’on  puisse 
espérer  qu’il  n’existe  pas  d’adhérences  pleurales,  on  introduit 
dans  la  cavité  de  la  plèvre,  par  une  incision  faite  à  la  paroi 
thoracique,  la  canule  à  robinet  d’une  grosse  seringue  à  injec¬ 
tion.  Avec  un  peu  d’habitude  on  arrive  à  placer  la  canule  et  à 
la  fixer  solidement  sans  laisser  l’air  pénétrer  dans  la  cavité 
pleurale.  On  peut  alors  injecter  dans  cette  cavité,  des  quantités 
plus  ou  moins  considérables  de  plâtre  gâché  à  l’eau  ordinaire, 
mais  assez  clair  pour  qu’il  ne  se  solidifie  qu’au  bout  d’un  temps 
un  peu  long.  Lorsque  le  plâtre  est  pris,  on  possède  un  moule 
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de  l’épanchement  expérimental.  Les  particularités  qu’il  pré¬ 
sente  sont  intéressantes  à  plus  d’un  titre.  Au  point  de  vue  qui 
nous  occupe  actuellement,  c’est-à-dire,  au  point  de  vue  de  la 
déformation  de  la  paroi  costale,  on  apréciera  bien  ces  particula¬ 
rités  en  laissant  le  moule  en  place,  et  en  sciant  nettement,  au 
même  niveau,  tout  le  thorax  avec  son  contenu.  La  coupe  que 
l’on  obtient  ainsi,  montre  tout  d’abord  un  phénomène  curieux, 
c’est' que  le  sternum  n’occupe  plus  sa  position  normale  en  face 
de  la  colonne  vertébrale.  Il  s’est  transporté  en  totalité  du  côté 
de  l’épanchement,  si  bien  que  lorsque  celui-ci  siège  à  gauche, 
par  exemple,  on  voit  le  bord  droit  du  sternum  répondre  à  la 
partie  moyenne  de  la  colonne  vertébrale  ou  même  à  son  côté 
gauche. 

En  même  temps,  la  portion  cartilagineuse  des  côtés  bombe  et 
s’arrondit  du  côté  malade,  tandis  que  de  l’autre  côté,  elle 
s’aplatit  davantage  à  mesure  que  le  sternum  est  plus  déjeté  sur 
le  côté  sain.  Enfin  l’angle  formé  par  les  côtes  et  un  plan  antéro¬ 
postérieur  qui  passerait  par  la  colonne  vertébrale,  s’ouvre  du 
côté  malade,  se  ferme  de  l’autre  côté. 

La  voussure,  comme  on  le  voit,  ne  semble  pas  formée  préci¬ 
sément  ici  par  le  développement  de  la  moitié  du  thorax  où  siège 
l’épanchement,  l’autre  côté  conservant  sa  forme  normale;  elle 
serait  plutôt  le  résultat  d’un  mouvement  subi  à  la  fois  par  tou¬ 
tes  les  parties  de  la  cage  thoracique,  qui  se  porteraient  d’en¬ 
semble  dans  le  sens  du  mamelon  qui  répond  au  côté  malade. 

Le  phénomène  le  plus  remarquable  ici ,  le  déjettemmt  du 
sternum  peut  être  encore  démontré  sur  le  cadavre  par  un  autre 
procédé.  Plantez  sur  la  ligne  médiane  du  sternum,  3  petites  ti¬ 
ges  de  fer,  l’une  à  la  partie  supérieure  de  l’os,  une  autre  à 
sa  partie  moyenne  et  la  troisième  à  la  base  de  l’appendice 
xyphoïde.  Mettez  sur  l’alignement  de  ces  tiges,  deux  cordons 
verticaux  situés  l’un  vers  les  pieds  du  sujet,  l’autre  vers  la  tête. 
Les  choses  étant  ainsi  disposées, injectez  de  l’eau  dans  la  cavité 
pleurale;  vous  verrez,  à  mesure  que  vous  introduirez  des  quan¬ 
tités  plus  considérables  de  liquide,  vos  tiges  quitter  l’aligne¬ 
ment  et  marcher  dans  la  direction  de  la  portion  injectée  du 
thorax.  Chacune  d’elles  s’éloigne  d’autant  plus  de  sa  position 
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primitive  qu’elle  est  plus  inférieure.  Avec  une  injection  de  4  li¬ 
tres,  celle  qui  occupe  la  base  de  l’appendice  xyphoïde  se  dé¬ 
place  aisément  de  4  à  5  centimètres.  Celle  qui  se  trouve  à  la 
portion  supérieure  du  sternum  gagne  environ  2  centimètres. 

Les  conditions  mécaniques  de  la  déformation  du  thorax  que 
je  signale  d’après  ces  expériences  sont  faciles  à  concevoir.  L’é¬ 
panchement,  par  le  fait  de  sa  tension,  exerce  sur  tous  les  points 
de  la  loge  pulmonaire  un  effort  égal.  La  solidité  des  parties 
postéro-in ternes  lui  oppose  un  obstacle  efficace.  Les  parties 
antérieures,  plus  mobiles,  cèdent  et  sont  refoulées  dans  le  sens 
de  la  résultante  des  actions  restées  libres.  Les  autres  portions 
de  la  loge  pulmonaire,  la  paroi  diaphragmatique  et  la  paroi 
médiastino  subissent  du  reste  des  refoulements  encore  plus 
considérables  sur  lesquelles  nous  allons  revenir. 

Ces  faits  expérimentaux  demandent  à  être  vérifiés  sur  le  vi¬ 
vant.  Si  les  choses  se  passent,  au  moins  en  partie,  pendant 
la  vie,  comme  dans  les  expériences  que  j’ai  exposées,  on  saura 
désormais  pourquoi  la  mensuration  du  thorax  était  si  souvent 
en  désaccord  avec  le  simple  examen  de  l’œil  ou  de  la  main.  Un 
thorax  peut  être  en  effet  très-asymétrique,  et  donner  aux  mains 
qui  embrassent  ses  deux  côtés,  la  notion  d’une  voussure  uni¬ 
latérale  très-réelle,  sans  que  l’une  de  ses  moitiés  ait  subi  une 
augmentation  véritable  dans  ses  dimensions. 

Je  ne  dirai  rien  de  l’abaissement  du  diaphragme  qui  est  bien 
connu. 

Le  refoulement  du  niédiastin  mérite  de  nous  arrêter  plus 
longtemps.  Sur  le  vivant,  le  déplacement  du  cœur  et  l’emploi 
attentif  de  la  percussion  permettent  de  reconnaître  assez  bien 
le  refoulement  du  médiastin  antérieur  ;  mais  le  refoulement  des 
organes  qui  emplissent  le  médiastin  postérieur  no  peut  être 
démontré  par  aucun  moyen  physique.  L'examende  la  poitrine 
après  solidification  d’une  injection  plâtrée,  fournit  des  rensei- 
ments  très-instructifs  sur  tous  les  points  précédents. 

Le  déplacement  du  cœur  ne  consiste  pas  seulement  dans  un 
transport  de  sa  partie  libre, /de  sa  pointe.  Le  pédicule  vascu¬ 
laire  tout  entier  est  refoulé  par  l’épanchement  vers  le  côté  sain. 
Le  cœur  subit  de  plus  un  mouvement  de  rotation  sur  son  grand 
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axe,  de  telle  sorte  que  pour  les  épanchements  du  côté  gauche 
en  particulier,  dans  lesquels  j'ai  bien  pu  constater  ce  fait,  le 
ventricule  droit  tend  à  devenir,  d’antérieur  qu’il  était,  tout  à  fait 
interne  et  même  un  peu  postérieur. 

La  trachée,  le  pédicule  pulmonaire  sur  lequel  le  poumon  est 
rejeté,  la  crosse  de  l’aorte  se  transportent  d’ensemble  avec  le 
cœur  vers  le  côté  sain.  L'épanchement  comprime  ainsi  dans 
une  certaine  mesure  le  poumon  correspondant. 

Le  médiastin  postérieur  subit  certainement  lui-même,  dans 
les  épanchements  considérables  et  rapidement  formés,  un  effort 
auquel  il  ne  résisté  point.  Lorsque  l’on  pratique  une  injection 
plâtrée  dans  le  thorax,  peu  importe  le  côté,  on  voit  que  l’épan¬ 
chement  expérimental  ne  se  borne  pas  à  occuper  les  limites  de 
la  cavité  pleurale  dans  laquelle  il  a  été  reçu,  mais  qu'il  envoie 
par-dessus  la  colonne  vertébrale  une  sorte  ’de  prolongement 
qui  tend  à  envahir  le  côtésainen  refoulant  vers  lui  le  médiastin. 
Ce  prolongement  forme  au  côté  interne  du  moule  de  l’épanche¬ 
ment  un  long  bourrelet  qui  se  loge  entre  le  pédicule  pulmonaire 
et  le  cœur  situés  en  avant,  et  la  colonne  vertébrale  qui  est  en  ar¬ 
rière.  L’aorte  qui  ne  peut  guère  se  déplacer  est  comprimée  par 
lui;  quant  à  l’œsophage,  son  refoulement  est  très-apparent. 
Sur  les  pièces  que  j’ai  pu  examiner  après  ces  injections,  ce  con¬ 
duit  était  assez  tendu,  et  ses  parois  se  trouvaient  appliquées 
fortement  l’une  contre  l’autre.  Peut-être  doit-on  expliquer  par 
une  compression  de  ce  genre,  la  dysphagie  que  Damoiseau  a 
notée  dans  un  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  abondant. 

Il  est  probable  que  chez  les  màlades,  la  poussée  sur  le  mé¬ 
diastin  postérieur  n’est  pas  absolument  comparable  à  celle  qüe 
l’on  produit  dans  les  expériences.  La  différence  ne  doit  pas  tenir 
principalement  à  la  quantité  de  l’épanchement,  mais  plutôt,  je 
pense,  à  la  lenteur  plus  ou  moins  grande  de  sa  production. 
Lorsque  du  liquide  s’accumule  peu  à  peu  dans  la  plèvre,  l’élas¬ 
ticité  de  la  loge  pulmonaire  semble  diminuer  graduellement; 
une  partie  de  ses,  parois,  la  portion  diaphragmatique  notam¬ 
ment  se  laisse  de  plus  en  plus  affaisser,  si  bien  que  pour  des 
épanchements  ainsi  formés,  la  tension  intérieure  peut  être 
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moindre  que  pour  d’autres  beaucoup  moins  abondants,  mais 
développés  avec  une  rapidité  plus  grande. 

Troubles  fonctionnels  attribuables  à  la  tension  exagérée  des  épan¬ 
chements  pleuraux.  A  l’état  normal,  les  organes  que  renferme  le 
médiastin  se  trouvent  plongés  dans  une  sorte  de  vide  relatif. 
Lorsqu’il  existe  un  épanchement  abondant,  ils  participent  au 
contraire  plus  ou  moins  complètement  à  la  pression  intra-pleu- 
rale.  Le  poumon  qui  est  resté  sain  tend  bien  à  maintenir  dans 
te  médiastin  l’aspiration  thoracique,  et  peut-être  y  parvient-il 
dans  les  épanchements  modérés;  mais  dans  les  cas  d’épanche¬ 
ments  généraux,  abondants,  et  surtout  rapidement  formés,  il 
semble  incapable  d’arriver  à  ce  résultat. 

Ce  fait  ne  paraît  pas  douteux  pour  les  pleurésies  doubles  un 
peu  abondantes.  L’expérience  de  Rosapelly  et  Mocquot  que 
nous  avons  rapportée  le  montre  bien.  De  fortes  inspirations 
pourraient  peut-être  ici  même  rétablir  dans  certains  cas,  au 
moins  à  un  faible  degré,  l’aspiration  thoracique.  Mais  d’autres 
fois  la  dilatation  du  thorax,  même  la  plus  énergique  et  la  plus 
ample  possible,  ne  saurait,  je  crois,  y  suffire.  Comme  dernière 
conséquence,  l’inspiration  devient  ainsi  incapable  d’amener  dans 
la  cavité  du  poumon  ce  vide  relatif  qui  est  nécessaire  à  l’intro¬ 
duction  de  l’air  extérieur.  C’est  alors  que  l’on  voit. s’établir  un 
type  respiratoire  particulier,  que  l’on  pourrait  appeler  mprrozfoîi 
par  re/biiZment.L’expiration  devient  ici  l’acte  principal.  Elle  est 
toujours  active.  Elle  peut  se  décomposer  en  deux  temps.  Dans 
un  premier  temps  la  glotte  reste  fermée,  et  l’air  est  refoulé 
profondément  par  un  effort  plus  ou  moins  énergique  jusque 
dans  la  profondeur  des  ramuscules  bronchiques  ;  dans  un  se¬ 
cond  la  glotte  s’ouvre  et  l’air  est  expulsé  avec  un  soupir  en 
aussi  grande  quantité  que  possible  pour  faire  place  à  l’air 
nouveau  qu’introduit  alors  une  faible  inspiration.  Cette  forme 
de  respiration  suspirieuse  n’a  pas  été  assez  remarquée.  Il  ne 
faut  pas  croire  qu’elle  soit  tout  à  fait  extraordinaire  les  oi¬ 
seaux  respirent  en  partie  par  un  procédé  analogue  et  beaucoup 
d’autres  animaux  avec  eux. 

La  circulation  et  surtout  la  circulation  veineuse  reçoit  une 
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atteinte  aussi  profonde  que  la  respiration.  On  voit  se  produire 
des  accidents  qui  indiquent  une  gêne  extrême  de  ces  grandes 
fonctions  ;  la  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités  digitales,  le 
développement  en  massue  de  ces  extrémités  lorsque  l’état  as- 
phyxique  se  prolonge,  le  refroidissement,  la  fréquence,  la  peti¬ 
tesse  et  même  la  disparition  complète  du  pouls,  la  bouffissure 
de  la  face,  l’œdème,  dans  des  cas  malheureux  la  coagulation 
du  sang  dans  les  cavités  cardiaques  ou  dans  les  gros  troncs 
vasculaires  du  médiastin,  etc... 

J’ai  essayé  de  faire  voir  ailleurs  (1)  qu’il  fallait  attribuer 
une  importance  considérable  à  l’existence  de  la  pression  intra¬ 
pleurale,  dans  la  formation  des  caillots  cardiaques  ou  vascu~ 
laires  qui  causent  assez  souvent  la  mort  au  cours  de  la  pleuré¬ 
sie.  Je  n’y  reviendrai  pas. 

Quant  au  rôle  que  joue  la  pression  intra-pleurale  dans  la 
production  de  certains  œdèmes  chez  les  pleurétiques  il  est  de 
toute  évidence.  Une  pleurésie  séreuse  devient-elle  rapidement 
purulente  ;  un  kyste  de  foie  se  vide-t-il  dans  la  plèvre  et  déter¬ 
mine-t-il  une  pleurésie  suraiguë  ;  un  épanchement  purulent  se 
putréfie-t-il  en  donnant  lieu  à  une  abondante  exhalation  de  gaz; 
bref,  par  un  procédé  quelconque  une  pression  intra-thoracique 
considérable  s’établit-elle  :  au  milieu  des  symptômes  qui  carac¬ 
térisent  un  trouble  sérieux  dans  la  circulation,  cyanose,  refroi¬ 
dissement,  etc.,  on  voit  survenir  très-rapidement  un  œdème 
généralisé  des  plus  intenses.  (Voyez  comme  exemple  curieux, 
l’obs.  IV  de  ma  thèse  inaugurale,  p.  183)  (2). 

Ces  grands  œdèmes  sont  bien  différents  des  œdèmes  cachec¬ 
tiques.  Us  ne  s’accompagnent  pas  d’albuminurie.  Lorsque  l’on 
vient  à  faire  disparaître  la  pression  intra-thoracique  par  la 
pleurocentèse,  et  surtout  par  la  pleurotomie,  on  peut  suivre 
pour  ainsi  dire  de  l’œil  leur  décroissance.  Un  petit  nombre  de 

(11  J.-J.Peyrot.  Etude  expérimentale  et  clinique  sur  le  thorax  des  pleuré¬ 
tiques  et  sur  la  pleurotomie.  Thèse  inaugurale,  Paris,  1S76,  p.  33. 

(2j  Damoiseau  a  signalé  dans  sa  thèse  inaugurale  oes  arias, arques  des  pleu¬ 
rétiques  qui  font  penser  à  tort,  dit-il,  il  des  lésions  incurables  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  Il  les  attribue  fort  bien  ît  «  la  compression  du  poumon  et  au  refou¬ 
lement  du  cœur  ».  Damoiseau,  Du  diagnostic  et  du  traité  de  la  pleurésie. 
ThèseParis,  1845,p.  49. 
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jours,2  à3  quelquefois,  suffisent  pour  qu’ils  disparaissent  com¬ 
plètement,  sans  que  d’ailleurs  on  ait  à  noter  aucun  phénomène 
particulier  de  diurèse.  Il  est  clair  que  dans  ce  cas  l’obstacle  à 
la  circulation  veineuse  peut  être  seul  invoqué  comme  cause  pro¬ 
ductrice  de  l’accident  que  je  signale.  Des  œdèmes  moins  consi¬ 
dérables  peuvent,  bien  entendu,  se  rencontrer  sous  les  mêmes 
influences,  lorsque  celles-ci  sont  moins  énergiques  ou  qu’elles 
se  sont  fait  sentir  moins  brusquement. 

IV.  On  peut  faire  disparaître  l’excès  de  pression  qui  règne 
dans  la  cavité  pleurale,  par  deux  opérations  différentes  :  par  la 
ponction  évacuatrice  de  la  cavité  pleurale,  thoracentèse  ou  pleu- 
rocentèse,  et  parla  large  ouverture  de  la  cavité  pleurale,  opé¬ 
ration  de  l’empyème  ou  pleurotomie. 

a.  Par  la  ponction  évacuatrice,  avec  ou  sans  l’emploi  d’appa¬ 
reil  aspirateur,  on  fait  vite  disparaître  l’excès  de  pression  qui 
existait  dans  la  cavité  pleurale.  Attimont  (1)  insiste  avec  beau¬ 
coup  de  raison  sur  «  la  sédation  immédiate  de  tous  les  acci¬ 
dents  fonctionnels  préexistants,  aussitôt  après  l’issue  d’une 
quantité  même  minime  du  liquide  épanché;  »  et  il  fournit  de 
nombreuses  observations  à  l’appui  de  son  dire.  Il  est  évident 
que  la  brusque  atténuation  de  tous  les  symptômes  s’explique 
très-bien  par  la  brusque  diminution  de  la  pression  intra-pleu- 
rale  qui  les  provoquait  presque  tous. 

Lorsque  la  soustraction  du  liquide  épanché  se  fait  au  moyen 
d’un  appareil  aspirateur,  on  peut  arriver  très-probablement 
non-seulement  à  faire  disparaître  l’excès  de  pression  qui  exis¬ 
tait  dans  la  cavité  pleurale,  mais  encore  à  y  créer  à  nouveau 
une  tension  négative  pins  ou  moins  considérable.  L’effort  de 
l’appareil  aspirateur  eu  s’exerçant  à  l’intérieur  de  la  cavité 
pleurale,  bande  en  quelque  sorte  l’élasticité  de  ses  parois. 

Si  le  poumon  est  facilement  dilatable,  il  cède  alors  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique,  se  laisse  dilater  et  enfoncer  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale.  Ce  retour  au  volume  primitif  se  fait  la  plupart 
du  temps  sans  accidents  sérieux;  mais  d’autres  fois  il  s’ac- 


(1)  Attimont.  Do  la  paracentèse  dans  la  pleurésie  purulente,  th.  inaug., 
Paris,  1869,  p.  7  et  suivantes. 
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compagne  de  douleurs  extrêmes,  et  de  divers  phénomènes  gra¬ 
ves,  parfois  mortels,  comme  ceux  qui  constituent  ce  que  l’on  a 
nommé  l’œdème  aigu  du  poumon. 

Lorsque  la  pleurésie  est  très-ancienne  et  que  le  poumon  sur¬ 
chargé  de  fausses  membranes  ou  profondément  altéré  ne  se  di¬ 
late  pas  aisément,  il  faut  bien  qu’un  nouvel  épanchement 
liquide  vienne  combler  le  vide  relatif  créé  par  l’aspiration. 
Quelquefois  —  toujours  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente  — 
au  lieu  d’un  liquide  c’est  un  gaz  qui  apparaît  alors.  Il  se  passe 
là  un  phénomène  identique  à  celui  qui  s’observe  encore  assez 
souvent  à  la  suite  des  ponctions  pratiquées  pour  vider  des  ab¬ 
cès  froids,  des  collections  sanguines  à  parois  épaisses,  de  grands 
kystes  purulents  et  notamment  des  kystes  de  l’ovaire. La  dimi¬ 
nution  de  la  pression  dans  le  foyer  semble"  favoriser  la  putré¬ 
faction  du  liquide  ou  sa  fermentation,  même  à  l’abri  de  l’air 
extérieur.  J’espère  pouvoir  montrer  prochainement  que  le 
pneumothorax  sans  perforation,  à  la  suite  de  la  déplétion  tho¬ 
racique,  dans  le  cas  de  pleurésie  purulente,  peut  être  mis  hors 
de  doute. 

Comme  on  le  voit  il  peut  y  avoir  quelques  inconvénients  à 
remplacer  brusquement  dans  la  cavité  close  de  la  plèvre  une 
pression  positive  trop  forte  par  une  pression  négative  plus  ou 
moins  marquée.  Il  y  aura  lieu  de  rechercher  jusqu’à  quel 
degré  dans  les  divers  cas,  l’aspiration  peut  être  poussée  sans 
inconvénient.  Peut-être  dans  l’avenir  trouvera-t-on  intérêt  à 
munir  les  appareils  à  pleurocentèse  d’un  manomètre  qui 
permette  de  constater  lè  moment  où  la  pression  négative 
atteint  le  point  encore  indéterminé  qu’il  ne  faut  pas  dépasser. 

bi  Les  phénomènes  précédents  ne  se  rencontrent  jamais  après 
la  pleurotomie.  Dès  que  la  cavité  pleurale  est  devenue  béante 
par  le  fait  de  l’opération  de  l’empyème,  la  tension  exagérée  qui 
y  régnait  disparaît  et  du  coup  sont  supprimés  ou  fortement 
atténués  les  phénomènes  fâcheux  qu’elle  entretenait.  Le  dia¬ 
phragme  tend  à  reprendre  sa  forme  normale  ;  le  cœur  revient 
presque  immédiatement  à  sa  place  ordinaire  ;  toutes  les  fonc¬ 
tions  qui  se  trouvaient  gênées  par  la  pression  intra-thoracique 
deviennent  plus  libres. 
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Il  faut  remarquer  surtout  qu’après  l’accès  de  l’air  extérieur, 
la  pression  qui  s’exerce  sur  le  poumon  est  toujours  moindre 
qu’elle  était  auparavant.  Loin  donc  d’exposer  cet  organe  à 
s’aplatir  davantage  sur  son  hile,  comme  l’ont  craint  tant  de  chi¬ 
rurgiens  qui  prenaient  pour  éviter  cette  invasion  de  l’air  des 
précautions  minutieuses  mais  toujours  inutiles,  l’ouverture  de 
la  plèvre  le  met  dans  la  possibilité  d’obéir  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  aux  diverses  forces  qui  peuvent  tendre  à  produire  son 
expansion. 

La  lecture  de  presque  toutes  les  observations  montre  que  les 
malades  sont  immédiatement  soulagés.  Souvent  ils  déclarent 
que  leur  bien-être  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
l’écoulement  des  substances  épanchées  se  fait  au  dehors. 

Quelquefois  cependant,  il  survient  des  troubles  passagers  ; 
une  tendance  à  la  syncope,  une  respiration  un  peu  désordonnée 
qui  portent  les  chirurgiens  à  suspendre  un  instant  l’écoulement. 
Ces  accidents  ne  paraissent  pas  avoir  acquis  jamais  une  véri¬ 
table  gravité.  Ils  résultent  probablement  surtout  des  sensations 
nouvelles  qu’éveille  l’introduction  brusque  de  l’air  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale.  Ils  disparaissent  rapidement,  et  d’ailleurs  je  le 
répète,  ils  manquent  presque  toujours. 

Le  poumon  n’est  donc  pas  aplati  de  force  sur  son  hile  ;  il  n’est 
pas  non  plus  obligé  de  se  dilater  rapidement  comme  cela  lui 
arrive  quelquefois  après  la  thoracentèse.  La  pression  atmo¬ 
sphérique  règne  également  sur  la  face  bronchique  et  sur  la  face 
pleurale  de  chaque  lame  pulmonaire.  Aussi  n’a-t-on  jamais  ob¬ 
servé  après  la  pleurotomie  quelque  chose  qui  ressemblât  à  l’œ¬ 
dème  aigu  du  poumon. 

La  diminution  de  la  pression  sur  le  médiastin,  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’aspiration  thoracique,  et  partant  l’accès  plus  facile 
du  sang  veineux  dans  le  cœur  droit  influent  de  la  manière  la 
plus  heureuse  sur  la  circulation  générale.  Le  pouls  qui  était 
très-fréquent,  mou,  dépressible,  se  relève  rapidement;  mais  il 
est  à  remarquer  que  longtemps  après  l’ouverture  de  la  poitrine 
il  reste  encore  assez  fréquent,  ainsi  que  M. Moutard-Martin  nous 
l’a  fait  remarquer.  La  cyanose  se  dissipe  assez  souvent  en  quel¬ 
ques  heures  ;  dans  l’espace  de  peu  do  jours  on  voit  disparaître 
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les  grands  œdèmes  dont  j’ai  parlé.  J’ai  vu  dans  un  cas  (obs.  II 
de  ma  thèse  inaugurale),  les  doigts  qui  avaient  subi  au  plus 
haut  degré  la  déformation  en  massue  avec  incurvation  des  on¬ 
gles,  reprendre  de  la  manière  la  plus  par|aite  en  18  à  20  mois 
leur  forme  primitive. 

En  résumé,  la  théorie  et  l’observation  démontrent  surabon¬ 
damment  que,  dans  le  cas  d’épanchement  un  peu  considérable, 
et  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  tension  intra-pleurale  un  peu 
marquée,  l’ouverture  du  thorax  modifie  en  bien,  et  en  bien 
seulement  les  fonctions  circulatoire  et  respiratoire.  Elle  est  in¬ 
capable  de  déterminer  la  suffocation  ;  loin  de  là,  elle  diminue, 
presque  toujours  la  dyspnée  d’une  façon  notable,  et  elle  le  fait 
instantanément. 

Il  faut  donc  reléguer  parmi  les  vieilles  erreurs  tout  ce  qui  a 
été  dit  sur  l’inconvénient  qu’il  y  a  dans  l’opération  de  l’em- 
pyème  à  laisser  pénétrer  l’air  dans  le  thorax,  à  vider  tout  le 
liquide  d’un  seul  coup,  etc.  Le  danger  après  la  pleurotomie  n’est 
pas  là,  il  est  dans  des  accidents  d’un  ordre  tout  différent,  qui 
ne  surviennent  pas  tout  de  suite,  mais  qui  ne  se  font  guère 
attendre,  dans  les  accidenis  septiques  bien  connus  qui  com¬ 
pliquent  la  suppuration  à  l’air  libre  de  toutes  les  grandes  ca¬ 
vités.  Mais  ici  les  médecins  sont  très-puissants,  ils  le  sont 
beaucoup  plus  qu’ils  ne  le  croient  en  général;  la  vie  des  malades 
est  entre  leurs  mains.  Ce  n’est  pas  affaire  de  science,  mais  de 
zèle  et  de  dévouement.  Dupuytren  disait  n’avoir  sauvé  aucun  de 
ses  52  opérés  de  l’empyème.  Dans  certains  services  de  Paris  on 
guérit  maintenant  plus  de  la  moitié  des  malades  ;  et  à  mon  sens 
on  pourrait  en  guérir  davantage.  C’est  un  point  sur  lequel  je 
reviendrai. 
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DES  DÉSORDRES  FONCTIONNELS  DU  CŒUR 
CARACTÉRISÉS  PAR  LE  RALENTISSEMENT  DU  POULS 
Par  le  professeur  Austiu  FLINT  (1). 

Il  existe  une  variété  peu  commune  de  désordre  fonctionnel  du 
cœur,  caractérisée  par  la  fréquence  persistante  du  pouls  sans 
aucun  trouble  dans  le  rhythme  des  contractions  cardiaques 
comme  dans  le  goitre  exophthalmique  appelé  aussi  maladie 
de  Graves.  Dans  certains  cas,  et  cet  état  peut  persister  pendant 
des  années,  on  compte  100  et  même  140  pulsations  par  minute, 
le  rhythme  restant  toujours  régulier. 

Ce  trouble  est  certainement  fonctionnel,  car  il  survient  et 
persiste  sans  aucun  indice  physique  de  lésion  cardiaque.  On 
l’observe  quelquefois  dans  la  maladie  de  Graves,  comme  signe 
isolé,  sans  que  le  corps  thyroïde  soit  hypertrophié  ou  que  les 
yeux  soient  projetés  en  avant. 

Avant  de  conclure  que  cette  fréquence  de  pouls  représente 
un  désordre  fonctionnel  du  cœur,  il  faut  s’assurer  qu’elle  ne  ré¬ 
pond  pas  à  une  idiosyncrasie.  Des  personnes  en  bonne,  santé 
pensent  avoir  le  pouls  rapide.  En  voici  un  exemple  : 

En  mai  1873,  on  m’adressa  une  jeune  fille  dont  le  pouls  ra¬ 
pide  et  variable  ne  tombait  jamais  au-dessous  de  100,  et  sous 
l’influence  d’une  légère  excitation,  s’élevait  à  120  par  minute. 
Elle  ne  ressentait  rien  du  côté  du  cœur:  elle  était  un  peu  ané¬ 
mique,  avec  hypertrophie  d’une  glande  cervicale,  mais  elle  n’é¬ 
prouvait  pas  de  douleurs  et  se  croyait  en  parfaite  santé.  Tem¬ 
pérature  normale.  Elle  passa  l’été  au  bord  de  la  mer.  A  l’au¬ 
tomne,  elle  futsoumise  à  un  traitement  par  les  ferrugineux. Le 
pouls  se  maintenait  encore  aux  environs  de  100  par  minute, 
quand  je  la  revis  deux  ans  plus  tard ,  bien  que  sa  santé  fût  sa¬ 
tisfaisante.  Ou  on  admettra  qu’il  s’agissait  d’un  pouls  fréquent 
ou  on  accordera  qu’un  désordre  fonctionnel,  caractérisé  par  la 
fréquence  du  pouls  peut  persister  longtemps  sans  entraîner  de 


(!)  Extrait  de  V American pr ad.-,  Louisvillo,  1876. 
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graves  conséquences.  Il  n’existait  ici  aucun  des  signes  physi¬ 
ques  qui  peuvent  faire  supposer  une  affection  du  cœur. 

Les  désordres  fonctionnels  du  cœur, caractérisés  par  la  rareté 
du  pouls,  constituent  une  variété  bien  plus  rare  que  celle  que 
nous  venons  de  mentionner.  On  en  parle  peu  ou  point  dans  les 
traités  des  maladies  du  cœur.  C’est  évidemment  une  lacune, 
si  ce  ralentissement  constitue,  et  l’exposé  des  faits  rapportés 
plus  loin  l’établira,  une  variété  spéciale  de  désordre  fonctionnel. 
C’est  cette  lacune  que  j’essaie  de  combler,  en  rapportant,  comme 
une  modeste  contribution  â  l’étude  de  ce  sujet,  les  quelques 
cas  qui  sont  parvenus  à  ma  connaissance. 

Nous  n’empruntons  aux  ouvrages  médicaux  qu’un  seul  fait, 
rapporté  par  Pugin  Thornton  (1). 

Femme  mariée,  âgée  de  20  ans,  très-anémique  etamaigrie, 
admise  à  l’hôpital  en  novembre  1872,  pour  une  laryngite  syphi¬ 
litique  aiguë.  M.  Thornton  fit  la  trachéotomie,  et  pendant  l’o¬ 
pération  on  compta  40  pulsations  par  minute.  Quelques  heures 
après  l’opération,  elle  eut  une  attaque  d’épilepsie.  La  malade 
resta  quatre  semaines  à  l’hôpital  sans  que  l’attaque  se  renou¬ 
velât.  Après  sa  sortiede  l’hôpital,  elle  eut  des  vertiges  avec  bruis¬ 
sement  dans  la  tête,  ne  durant  que  quelques  secondes.  Le  pouls 
était  toujours  resté  au  même  chiffre.  Elle  fut  réadmise  â  la  fin 
de  décembre,  le  pouls  n’étant  plus  alors  que  de  16  par  minute, 
à  pulsations  énergiques.  Elle  avait  des  vertiges  passagers, 
d’une  durée  de  quelques  secondes.  Le  pouls  s’éleva  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  40  par  minute,  et  en  février  1874,  elle  quitta  l’hô¬ 
pital.  On  ne  trouva  jamais  au  cœur  aucune  apparence  de  ma¬ 
ladie  organique.  Durant  le  second  séjour  à  l’hôpital,  on  enleva 
la  canule  de  la  trachée,  l’obstruction  du  larynx  ayant  complè¬ 
tement  disparu.  Plus  tard-,  la  malade  reprit  de  l’embonpoint  et 
de  la  santé,  le  pouls  étant  alors  de  48  par  minute.  On  avait 
administré  l’iodure  de  potassium  comme  antisyphilitique. 

Les  antécédents  de  la  malade  étaient  les  suivants  ;  en  1870, 
elle  commença  à  avoir  des  attaques  d’épilepsie.  Pendant  deux 
mois,  les  attaques  revinrent  à  intervalles  rapprochés  puis  ces- 


(i).  Transactions  o£  tlie  clinical  Society  of  London,  vol.  III,  juillet  1875. 
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sèrent,  pour  ne  reparaître  qu’en  novembre  1872,  quelque  temps 
ayant  qu’elle  fût  opérée.  Pendant  les  attaques,  le  cœUr  s’ar¬ 
rêta  une  fois  pendant  18 secondes  et  une  autre  fois  pendant  16. 
Dans  les  intervalles  le  pouls  était  de  24  par  minute. 

On  ne  sait  pas  quelle  était  la  fréquence  du  pouls  chez  la  pa¬ 
tiente  avant  sa  maladie.  Après  la  guérison, il  fut,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  de  48  par  seconde.  Si  on  prend  ce  chiffre  comme  re¬ 
présentant  la  fréquence  normale,  ce  qui  est  peu  probable, 
l’abaissement  à  24  et  16  pulsations  par  minute,  est  assez  re¬ 
marquable  pour  mériter  d’être  cité. 

Obs.  I.  —  Le  premier  cas  que  j’ai  eu  à  observer  remonte 
à  sept  ou  huit  ans;  j’avais  eu  souvent  à  examiner  une  de  mes 
clientes,  qui  craignait  d'être  atteinte  d’une  maladie  de  cœur, 
et  le  résultat  de  mon  examen  était  toujours  négatif.  Sauf  quel¬ 
ques  douleurs  névralgiques,  elle  jouissait  d’une  bonne  santé. 
Un  jour,  à  dîner,  un  fragment  de  nourriture,  qui  s’introduisit 
probablement  derrière  l’épiglotte,  excita  un  violent  et  persis¬ 
tant  accès  de  toux,  avec  l’angoisse  de  la  suffocation.  La  malade 
vomit  et  dcAunt  livide.  A  la  suite,  elle  dut  garder  le  lit  pendant 
plusieurs  jours,  se  plaignant  d’un  sentiment  de  défaillance 
chaque  fois  qu’on  lui  soulevait  la  tête,  et  souffrant  de  l’estomac. 
Les  pulsations  étaient  environ  de  40  par  minute.  En  bonne 
santé,  elles  étaient  au  chiffre  normal.  Elle  se  rétablit  lente¬ 
ment,  et  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  elle  était  complète¬ 
ment  remise.  Ni  pendant  cette  crise,  ni  plus  tard,  on  n’observa 
de  signes  d’une  lésion  cardiaque.  La  malade  mourut  plusieurs 
années  après  de  fièvre  typhoïde  avec  hémorrhagie  intestinale. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  le  cœur  était  parfaitement  sain. 

Obs.  il  —  La  première  fois  que  je  vis  "W..  H.  B.,  âgé  de  38 
ans,  il  venait  de  subir  une, pneumonie  aiguë  du  poumon  droit 
et  était  en  convalescence.  On  ne  constatait  plus  qu’une  légère 
respiration  bronchique  avec  bronchophonie  et  souffle  doux  à 
l’angle  de  l’omoplate;  mais  l’inspiration  produisait  le  même 
bruit  au  point  correspondant  du  poumon  gauche.  Je  fus  appelé 
pour  une  attaque  subite  de  prostration  survenue  dans  l’après- 
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midi  du  13,  le  malade  se  sentant  comme  sous  le  coup  d’une 
mort  imminente  par  arrêt  du  cœur.  Je  le  trouvai  très-alarmé, 
en  transpiration  froide,  le  pouls  ne  s’élevant  pas  au-dessus  de 
40  par  minute  et  intermittent;  ni  murmure  cardiaque,  ni  aug¬ 
mentation  de  la  matité  à  la  percussion  du  cœur.  Les  attaques 
persistèrent  pendant  six  semaines,  quelquefois  au  nombre  de 
trois  par  jour,  puis  elles  s’éloignèrent  et  finirent  par  cesser. 
Quand  elles  se  produisaient  deux  fois  au  plus  par  jour,  le  ma¬ 
lade  était  délirant,  loquace;  la  température  restait  normale. 
On  lui  donnait  pendant  les  crises  de  l’eau-de-vie  et  de  l’ammo¬ 
niaque,  qui,  sans  exercer  d’action  sur  le  pouls,  lui  calmaient 
l’esprit.  Il  n'y  eut  pas  d’autres  symptômes  cérébraux  ni  de  dé¬ 
sordres  des  sens.  L’examen  de  l’urine  fut  négatif.  Le  pouls  ne 
s’abaissa  pas  au-dessous  de  35  par  minute.  La  guérison  fut  lente, 
mais  parfaite,  et  le  malade  n’a,  depuis,  jamais  soufl'erL  d’aucun 
symptôme  cardiaque. 

Obs.  111(1). —  M.  B...,  53  ans,  toujours  bien  portant,  sauf 
deux  ou  trois  attaques  de  fièvre  intermittente,  dont  la  dernière 
remonte  à  plus  d’un  an.  A  la  suite  d’un  voyage  en  chemin  de  fer 
et  dans  une  voiture  découverte  par  un  jour  de  mars  humide  eî 
froid,  il  fut  pris  de  malaise  vague.  Quand  je  le  vis  trois  jours 
plus  tard,  il  accusait  seulement  de  la  faiblesse  et  une  constric- 
tion  au  niveau  de  l’épigastre  et  dans  les  deux  flancs. 

Il  se  plaignait  si  peu,  que  j’allais  le  quitter,  lorsqu’en  tâtant 
le  pouls,  il  s’écoula  un  si  long  espace  de  temps  avant  que  je 
pusse  percevoir  une  pulsation  que  je  dus  songer  aune  compres¬ 
sion  de  l’artère.  La  radiale,  en  fait,  ne  battait  que  26  par  minute,, 
le  rhythme  était  correct,  l’intensité  pulsatile  normale,  la  respi¬ 
ration  à  24.  Cœur  absolument  régulier  quant  à  la  diménsion,^ 
au  rhythme,  à  l’impulsion  et  aux  bruits.  Urines  en  quantité  suf¬ 
fisante,  densité  1030,  sans  aucune  altération  à  l’analyse  chimi¬ 
que  ou  à  l’examen  microscopique.  J’exigeai  que  le  malade 
gardât  le  lit,  et  me  bornai  à  prescrire  des  excitants  diffusibles;, 
eau-de-vie,  musc  et  camphre. 


(i)  Dt  Forée.  Amer,  pract.,  1874. 
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A  ma  visite  du  soir,  les  stimulants  furent  remplacés  par 
25  cent,  de  quinine  avec  1  cent,  de  calomel  toutes  les  trois  heu¬ 
res,  jusqu’à  concurrence  de  4  prises. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  était  à  peu  près  dans  le  même 
état,  la  respiration  était  seulement  descendue  à  14,  le  cœur, 
examiné  avec  grand  soin,  ne  présentait  aucune  anomalie. 

Le  calomel  avait  provoqué  une  selle  assez  abondante,  et  le 
poulsétait  remonté  à 42. J’ordonnai  12cent. dequinineàprendre 
toutes  les  quatre  heures,  el  une  pilule  de  10  cent,  de  calomel 
et  d’extrait  de  coloquinte  à  prendre  le  soir. 

Le  3“  jour,  le  pouls  donnait  36,  le  calomel  avaitagi.  Pas  d’au¬ 
tre  changement  dans  l’état  de  la  malade. 

Le  V  jour,  le  pouls  remonte  à  42,  le  5®  à  60  et  le  6°  à  80,  son 
chiffre  normal  ;  le  patient  reprit  alors  ses  travaux  et  s’est  tou¬ 
jours  bien  porté  depuis. 

Obs.  IV.  —  M.  S...,  âgé  environ  de  46  ans,  d’une  bonne 
complexion,  d’un  tempérament  nerveux  et  excitable,  mais  ro¬ 
buste,  n’a  jamais  souffert  que  de  maux  de  tête;  il  fut  pris,  vers 
le  milieu  de  mai  1875,  de  ce  que  je  regarde  comme  une  fièvre 
maligne  (malaria). 

La  l"'®  semaine,  les  symptômes  prédominants  furent  une  cé¬ 
phalalgie  continuelle  s’exacerbant  la  nuit  et  accompagnée  de 
délire.  Le  mal  de  tête  qui  empêchait  le  sommeil,  résista  au  bro¬ 
mure  de  potassium,  au  quinquina, à  labelladone,auxsinapismes, 
et  ne  céda  qu’à  la  morphine. Ce  qu’il  y  eut  de  plus  remarquable, 
ce  fut  la  len  teur  du  pouls.  Je  l’avais  trouvé  à  l’état  de  santé,  de 
70  à  75  par  minute. 

Les  premiers  jours,  je  n’observai  aucune  particularité  à  cet 
égard;  mais  je  remarquai  bientôt  qu’il  devenait  plus  lent. 
Dix  jours  après  le  commencement  de  la  maladie,  il  était  environ 
de  40  par  minute,  et  s’élevait  toujours  le  soir  à  46  ou  48.  Au 
bout  de  trois  semaines,  le  malade  était  rétabli  et  pouvait  sortir, 
quoique  souffrant  toujours  de  maux  de  tête.  La  quinine  fut 
continuée  pendant  longtemps;  la  lenteur  du  pouls  persistait  en¬ 
core,  et  quand  le  malade  se  sentit  complètement  bien,  le  pouls 
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n’était  pas  au-dessus  de  50  par  minute  ;  il  devint  peu  à  peu 
plus  rapide,  et  est  revenu  à  son  chiffre  normal,  75. 

0ns.  V. — Henrich  G.,  âgé  de  43  ans  d’une  bonne  santé, 
à  l’exception  d’une  constipation  habituelle.  Quand  je  le  vis  en 
janvier  1874,  il  se  plaignait  de  faiblesse  et  de  palpitation  en 
montant  les  escaliers.  Le  pouls  était  de  40  par  minute;  pas 
de  bruits  cardiaques  anormaux  ;  poumons  sains  ;  urine  nor¬ 
male  ;  pas  d’hypertrophie  du  foie  ni  de  la  rate.  Cet  état  de 
malaise  persista  jusqu’au  mois  d’avril  suivant,  époque  où 
il  éprouva  des  attaques  pendant  lesquelles  il  (sentait,  à  son 
dire,  passer  comme  un  nuage  surlui:  les  crises  le  prenaient  gé¬ 
néralement  quand  il  était  debout,  et  surtoutquand  il  marchait; 
il  lui  semblait  qu’il  allait  tomber  s’il  ne  s’appuyait  sur  quelque 
support  solide,  mais  il  ne  perdit  jamais  connaissance.  Les  at¬ 
taques  furent  fréquentes  en  avril,  le  pouls  étant  de  30  à  34  par 
minute.  On  prescrivit  du  sulfate  de  strychnine,  de  l’atropine  et 
du  fer,  puis  de  la  quinine  et  du  vin  de  quinquina.  De  mai  1874 
à  mai  1875,  sa  santé  fut  bonne,  le  pouls  variant  de  30  à  40  par 
miaule.  En  mai  1875,  après  un  repas  copieux,  il  eut  une  attaque 
convulsive,  à  forme  épileptique,  et  perdit  connaissance  pendant 
dixminutesenviron;  un  vomissement  abondantsuivit  l’accès,  qui 
se  reproduisit  deux  fois  pendant  le  mois.  Le  pouls,  un  peu  ac¬ 
céléré  pendant  les  attaques,  était  de  24  à  36  pendant  les  in¬ 
tervalles.  De  la  fin  de  mai  au  mois  d’août,  il  ne  se  produisit 
plus  que  de  légères  crises,  comme  au  commencement  de  la  ma¬ 
ladie.  Le  pouls  se  maintenait  à  26  et  était  irrégulier.  En  août, 
il  eut  trois  nouvelles  attaques  à  forme  épileptique,  deux  dans 
le  même  jour,  avec  de  légères  crises  dans  les  intervalles.  La 
dernière  des  attaques  dura  quinze  minutes  ;  le  malade  devenait 
cyanosé,  les  mouvements  et  l’aspect  étaient  ceux  de  l’asphyxie; 
le  pouls  durant  l’attaque  était  d’env’ron  40  par  minute  ;  les  at¬ 
taques  cessèrent  à  ce  moment,  mais  les  crises  légères  conti¬ 
nuèrent  à  être  fréquentes  ;  l’appétit  était  bon,  mais  le  sommeil 
était  troublé  par  des  erises;  le  pouls  était  de  26  par  minute.  En 
septembre,  on  donna  du  phosphore  au  malade  ;  les  crises  de¬ 
vinrent  moins  fréquentes,  les  pulsations  augmentèrent  de26  à  36. 
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Maiiilcnanl  (nov.  1875)  le  malade  est  bien  portant  et  s’adonne  à 
ses  occupations.  L’urine  est  restée  normale  pendant  tout  le  temps 
de  la  maladie,  et  pendant  les  convulsions,  les  mouvements 
convulsifs  n’ont  jamais  été  limités  à  un  seul  côté.  Les  stimu¬ 
lants,  le  bromure  de  potassium  et  l’électricité  avaient  été  em¬ 
ployés  sans  résultat. 

Nous  ne  connaissons  pas  ici  la  fréquence  du  pouls  avant  la 
maladie;  le  malade  rapporte  cependant  que,  dix  ans  aupara¬ 
vant,  il  a  éié  prévenu  que  son  pouls  n’était  que  de  40  par  mi¬ 
nute.  Mais,  dans  l’intervalle,  il  fut  examiné  deux  fois  par  des 
médecins  d’assurance  sur  la  vie,  et  accepté  sans  hésitation  ;  il 
semble  probable  qu’à  l’époque  des  examens,  si  le  pouls  eût 
été  e.xceptionnellement  rare,  ce  fait  eût  au  moins  motivé  une 
remarque.  En  supposant  que  le  pouls  normal  ait  été  de  40  par 
minute,  sa  réduction  à  26  est  encore  un  fait  notable. 

En  novembre  1875,  le  pouls  donnait  36  à  la  minute;  le 
rhythme  des  contractions  du  cœur  était  régulier.  Le  pouls  cor¬ 
respondait  avec  les  bruits  du  cœur.  Il  existait  un  faible  souffle 
systolique  au  sommet,  mais  le  cœur  n’était  pas  hypertrophié. 
Le  premier  bruit  était  fort  et  quelque  peu  prolongé. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  cinq  cas  celui  qu’a  rapporté  Thornton, 
nous  voyons  qu’ils  se  rapportent  à  quatre  hommes  et  deux 
femmes.  Dans  trois  de  ces  observations,  le  pouls,  observé  au¬ 
paravant  à  l’état  de  santé,  était  normal  ;  nous  no  pouvons  rien 
affirmer  pour  les  trois  autres.  Chez  le  malade  observé  par 
Thornton,  on  nota  des  arrêts  du  cœur  de  18  et  de  16  secondes. 
Dans  le  2“  cas,  il  y  avait  intermittence  du  poulset  dans  leS^cas, 
on  observa  à  un  moment  une  certaine  irrégularité  :  dans  les 
autres,  le  rhythme  des  pulsations  du  coeur  était  régulier. 

Les  malades  ont  tous  guéri  de  ce  désordre  cardiaque  ; 
mais  deux  fois  le  pouls  resta  à  40  par  minute,  pendant  que 
tous  les  autres  signes  indiquaient  la  guérison.  Dans  ces  deux 
mêmes  cas,  la  fréquence  antécédente  du  pouls  ne  nous  est  pas 
connue  ;  il  est  à  croire  que  le  pouls  était  normal,  et  que,  s’il 
en  eût  été  autrement,  lesmalades  en  auraient  eu  connaissance. 
La  rareté  du  pouls  peut  donc  dépendre  d’une  particularité  ac- 
ffuise  et  persister  sans  troubler  la  santé.  Le  D''  Archibald 
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Hewan  en  fournit  un  exemple  personnel,  et  c’est  lui-même  qui 
le  rapporte  (1). 

Après  avoir  beaucoup  travaillé,  ilya  vingt  ans,  son  pouls  était 
cle72parminute.Plus  tard, il  le  trouva  de  55;  il  décrût  graduelle¬ 
ment,  et  huit  ans  plus  tard,  il  était  de24.  Le  docteura  voyagé,  ne 
s’est  jamais  trouvé  mal,  et  supporte  bien  le  froid.  Il  a  fait  l’as¬ 
cension  de  hautes  montagnes,  et,  au  sommet,  son  pouls  mar- 
quaitlO.  Son  urine  est  normale,  sesdigcstionsbt)nncs;ensomme, 
il  se  porte  bien.  Pendant  une  fièvre  rhumatismale,  qu’il  eut  il 
y  a  vingt  ans,  son  pouls  ne  s’éleva  pas  au-dessus  do  32.  Pen¬ 
dant  une  attaque  do  goutte  et  de  douleurs  rhumatismales,  le 
pouls  s’éleva  rapidement  à  64  et  68,  puis  tomba  à  22  et  28,  où  il 
se  maintenait  quand  il  communiqua  ses  observations. 

La  rareté  du  pouls,  qui  constitue  une  variété  de  désordre 
fonctionnel  du  cœur,  semble  être  associée  à  des  troubles  céré¬ 
braux  moi’bides.  Dans  deux  des  six  cas  que  nous  rapportons,  il 
y  eut  des  attaques  d’épilepsie;  dans  deux  autres,  du  délire  ;  dans 
un  cinquième,  une  grande  prostration  mentale  et  physique, 
avec  une  irritabilité  gastrique  due  apparemment  à  des  troubles 
cérébraux.  Dans  un  seul  de  ces  cas,  on  n’eut  à  noter  aucune 
apparence  de  semblable  désordre. 

La  cause  semble  avoir  été,  dans  le  cas  de  M.  Thornton, 
une  maladie  syphilitique.  Dans  ma  première  observation,  le 
trouble  cardiaque  suivit  un  violent  accès  de  toux,  avec  spasme 
de  la  glotte;  dans  le  2“  cas,  il  se  produisit  chez  un  convales¬ 
cent  qui  guérissait  d’une  pneumonie.  Dans  le  3°  cas,  le  malade 
s’était  auparavant  exposé  au  froid,  et  livré  à  un  violent  exer¬ 
cice.  Dans  le  4“  cas,  les  symptômes  précédant  le  désordre  fai¬ 
saient  diagnostiquer  une  fièvre  palustre,  et,  dans  le  5“  cas,  une 
indigestion  semble  avoir  eu  une  certaine  influence. 

Nous  avons  cru  devoir  limiter  l’étude  des  ralentissements  du 
pouls  aux  faits  dans  lesquels  ce  symptôme,  lié  ou  non  à  des 
troubles  cérébraux  peu  significatifs,  occupe  la  première  place. 

Il  est  certain  que  les  battements  du  cœur,  se  ralentissent  au 
couj's  dos  grandes  lésions  cérébrales,  des  méningites  aiguës. 


(1)  Jlcd.  Times,  mars  1874. 
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de  l’iirémie  sous  scs  formes  graves,  etc.;  il  ne  l’est  pas  moins 
que  diverses  substances  toxiques  produisent  des  effets  analo¬ 
gues. 

Nous  avons  voulu  seulement  montrer  comment  et  dans  quelle 
mesure  les  battements  du  cœur  pouvaient  diminuer  de  fré¬ 
quence  sous  des  influences  mal  déterminées  ou  moins  exacte¬ 
ment  définies. 


REYÜE  CRITIQUE. 

LA  TRANSFUSION  DU  SANG  DES  ANIMAUX  A  L’HOMME 
Parle  D>-  P.-L.PANUM, 

Professeur  de  physiologie  à  rUnivorsitô  de  Copenhague. 

Les  travaux  que  j’ai  publiés  dès  1863-64  (1)  ont  contribué, 
surtout  en  Allemagne,'  à  éveiller  la  curiosité  sur  la  transfusion. 
Peut-être  n’ont-ils  pas  été  sans  influence  sur  la  méthode  opéra¬ 
toire?  Ils  conduisaient  à  substituer,  en  vertu  d’expériences  po¬ 
sitives,  l’injection  du  sang  défibriné  de  l’homme  à  celle  du 
sang  de  l’homme  non  défibriné  et  à  exclure  l’emploi  du  sang  do 
l’agneau,  du  veau  ou  dos  autres  animaux  domestiques.  Les 
docteurs  Gosellius  (de  St-Pétersbourg)  etHasse  (de  Nordhausen) 
ont,  en  1873,  repris  la  question.  Leur  visée  était  d’introduire 
dans  la  pratique,  l’usage  de  la  transfusion  immédiate  du  sang 
des  animaux  domestiques  à  l’homme.  Un  certain  nombre  de 
médecins,  quelques-uns  justement  réputés,  ont  été  entraînés 
par  les  communications  des  deux  auteurs. 

Mes  premières  recherches  dataient  de  1854,  et  j’avais  tardé 
à  les  publier  ;  je  ne  regrette  pas  aujourd’hui  d’avoir  obéi  au 
nonum 'premalur  in  animm.  Depuis  loi’s,  en  effet,  j’ai 
multiplié  les  expériences  et  elles  ont  confirmé  ce  que  j’écrivais 
en  1864  (1)  et  que  je  rappellerai  ici  en  me  bornant  à  résumer 
les  conclusions  : 

(1)  Virchow’ s  Archiv,  t.  XXVII-XXVI'X.  Experîmentelle  Untersuchungon 
der  Pliysiol.  und  Palh.  der  Embolie,  Transfusion  und  BUitmengc.  Berlin,  1864.- 

{2)  Nord.  med.  Areli.,  t.  VII. 
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J’ai  d’abord  établi  qu’on  ne  peut  attendre  aucun  effet  nutritif 
direct  du  sang  rendu  à  un  malade  par  la  transfusion.  J’ai  con¬ 
staté  que  la  quantité  totale  du  sang,  augmentée  par  la  trans¬ 
fusion  directe  de  la  carotide  d’un  grand  chien  dans  la  veine  ju¬ 
gulaire  d’un  petit  chien  soumis  à  l’inanition  complète,  est  ré¬ 
duite  après  quelques  jours  à  la  quantité  originaire,  en  même 
temps  que  la  quantité  relative  des  globules  du  sang  se  trouve 
augmentée  d’une  manière  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang 
communiquée  à  l’animal  par  la  transfusion. 

L’augmentation  de  quantité  du  sang  et  des  globules  a  été 
poussée,  dans  les  expériences  (déjà  faites  en  1854),  jusqu’à 
52  0/0,  même  jusqu’à  94  0/0,  du  sang  originaire.  De  plus  j’ai 
démontré  par  mes  expériences  (faites  en  1854  et  en  1861),  que 
ni  la  proportion  de  la  quantité  de  sang,  par  rapport  au  poids 
total  de  l’animal,  ni  la  quantité  relative  des  globules  ne  sont 
modifiées  sensiblement  par  l’inanition  complète. 

Tout  cela  prouve  ;  1"  que  la  nutrition  des  tissus  ne  se  fait  pas 
par  la  consomption  des  globules  rouges;  2«  qu’on  peut  trans¬ 
planter  effectivement  les  globules  rouges  d’un  chien  dans  le 
système  vasculaire  d’un  autre  chien. 

Mais  les  autres  matières  albuminoïdes  du  sang,  rendues  au 
malade  par  la  transfusion,  ne  peuvent  pas,  elles  non  plus, 
rendre  des  services  appréciables  pour  la  nutrition  des  tissus. 
Bneffetun  chien  soumisà  l’inanition  complète  perd  plusparjour, 
après  la  transfusin,  qu’il  ne  perdait  avant  cette  opération,  de 
manière  qu’on  ne  peut  pas  prolonger  par  des  transfusions  ré¬ 
pétées  la  vie  d’un  animal  soumis  à  l’inanition  complète.  La 
quantité  d’azote  excrétée  en  vingt-quatre  heures  avec  l’urine 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  contenue  dans  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes  qu’on  peut  fournir  à  l’animal  par  des  trans¬ 
fusions  répétées. 

Il  est  surtout  impossible  de  soutenir  que  la  fibrine  donnée  à 
un  malade  par  transfusion  directe,  puisse  avoir  aucune  valeur 
pour  la  nutrition.  D’abord  la  fibrine  ne  sert  pas  à  la  nutrition 
des  tissus;  car  sa  quantité  augmente  toujours  dans  une  inflam¬ 
mation,  pendant  la  période  caractérisée  par  une  formation 
abondante  de  cellules,  et  elle  n’est  altérée  d’une  manière  sen- 
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sible  ni  par  l’inanition  complète,  ni  par  la  saignée,  ni  par  la 
transfusion  directe  du  sang,  tandis  qu'elle  diminue  un  peu,  à 
ce  qu’il  semble,  par  suite  du  passage  du  sang  par  les  reins  et 
par  le  foie.  Toutcela  porte  à  regarder  la  fibrine  comme  un  pro¬ 
duit  accessoire  de  la  formation  des  cellules,  et  servant  à  la 
production  des  matières  contenues  dans  les  sécrétions  et  dans 
Jcs  excrétions. 

La  fibrine,  transmise  par  la  transfusion,  ne  peut  rendre  au¬ 
cun  service  appréciable  pour  la  nutrition,  même  en  admettant 
l’hypothèse  invraisemblable  qu’elle  soit  destinée  à  la  réparation 
des  tissus  consommés  par  la  décomposition  continuelle,  grâce 
à  laquelle  se  forme  l’urée,  etc.  Sa  quantité  est  en  effet  beau¬ 
coup  trop  faible.  La  quantité  normale  de  fibrine  contenue  dans 
500  grammes  de  sang  n’est  plus  que  de  1  gramme;  la  quan¬ 
tité  d’urée  correspondant  à  cette  quantité,  en  tenant  compte  de 
l’azote  contenu  dans  l’une  et  l’autre  matière,  est  tout  au  plus 
de  0,3  grammes,  tandis  que  la  quantité  d’urée,  produite  en 
vingt-quatre  heures  par  la  décomposition  des  matières  azotées 
des  aliments  ou  des  tissus  de  l’organisme  d’un  homme  adulte, 
est  à  peu  près  de  30  grammes  par  vingt-quatre  heures  à  l’état 
normal,  et  de  16  grammes  pendant  l’inanition  complète  déjà 
bien  avancée. 

On  ne  peut  admettre  non  plus  que  la  transfusion  soit  utile 
dans  les  cas  où  le  sang  est  altéré  par  des  matières  toxiques,  tou¬ 
jours  produites  et  reproduites  dans  l’organisme  (par  exemple 
dans  la  pyhémie,  la  diphthérie,  l’érysipèle,  l’urémie,  etc.),  car 
le  sang  (qui  sert  principalement  au  transport  des  produits  de 
décomposition  destinés  à  l’excrétion,  ainsi  qu’au  transport  des 
matières  alimentaires  préparées  dans  le  canal  intestinal,  et  de 
l’oxygène  reçu  dans  les  poumons  et  destiné  aux  tissus)  contient 
à  un  moment  donné,  seulement  une  quantité  minime  de  toutes 
les  matières  transportables,  dont  la  quantité  accumulée  par 
vingt-quati’e  heures  ne  devient  considérable  que  par  l’accu¬ 
mulation  continuelle  au  point  de  départ. 

La  purification  du  sang,  qu’on  a  voulu  obtenir  par  l’évacua¬ 
tion  d’une  partie  du  sang  infecté  et  par  la  transfusion  d’une 
quantité  semblable  de  sang  normal,  est  donc  illusoire,  la  petite 
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quantité  de  matière  nuisible  qu’on  a  évacuée  se  reproduisant 
dans  le  sang  quelques  minutes  après  l’opération.  Aussi  les  ré¬ 
sultats  qu’on  a  obtenus  par  la  transfusion,  dans  de  tels  |cas,  ont 
toujours  été  bien  mauvais.  Mais  quelques  médecins  ont  pratiqué 
également  la  transfusion  dans  une  foule  de  cas,  sans  aucune 
indication  raisonnable,  contre  le  choléra,  contre  différentes  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux,  contre  le  scorbut,  contrôle  purpura, 
contre  la  phthisie,  contre  la  faiblesse  du  cœur  et  de  la  circula¬ 
tion,  etc. 

La  seule  indication  vraiment  rationnelle  pour  la  transfusion  est 
le  défaut  d’ voie  quantité  suffisante  des  globules  rouges  du,  sang,  ca¬ 
pables  de  se  combiner  avec  l'oxygène  de  l'air  atmosphérique,  et  de 
rendre  cet  oxygène  aux  tissus  qui  en  ont  besoin  pour  leurs  fonctions. 

Il  faut  donc,  pour  la  juste  indication  de  la  transfusion,  con¬ 
stater  toujours  le  défaut  des  globules  rouges  par  l’examen  du 
sang,  qu’à  présent,  à  l’aide  de  la  méthode  de  numération  per¬ 
fectionnée  par  Malassez  et  Hayem,  on  peut  faire  même  dans 
une  anémie  véritable,  si  avancée  qu’elle  soit  ;  car  une  petite 
goutte  de  sang  suffit  à  cet  examen  qui  ne  demande  qu’une  de¬ 
mi-heure. 

Après  avoir  ainsi  établi  l’indication  rationnelle  de  la  trans¬ 
fusion,  j’ai  traité  de  la  méthode  d’opération. 

J’ai  prouvé  d’abord  que  la  transfusion  du  sang  défibriné  est 
une  opération  très-simple  et  très-facile,  pendant  laquelle  on 
peut  c-xacLement  doser  la  quantité  de  sang  qu’on  veut  injecter, 
et  qui  peut  être  prolongée  à  volonté,  do  telle  façon  qu’on  peut 
empêcher  les  dangers  qui  résultent  d’une  implétion  brusque  du 
cœur  droit.  J’ai  ensuite  démontré  que  les  globules  rouges  du 
sang  défibriné  ont  conservé  toutes  leurs  propriétés  physiolo¬ 
giques  pour  le  transport  de  l’oxygène.  J’ai  prouvé  encore  pal¬ 
mes  expériences  qu’on  peut  parfaitement  transplanter  d'un 
chien  à  un  autre  les  globules  rouges  du  sang  défibriné,  et  que 
les  globules  transplantés  peuvent  continuer,  dans  le  sang  du 
dernier,  leurs  fonctions  normales,  tout  au  moins  pendant  une 
semaine,  mais  en  remplaçant  presque  tout  son  sang  (à  0,3  0/0 
près)  par  du  sang  défibriné  d’autres  chiens,  à  l’aide  des  éva- 
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ouations  et  transfusions  alternatives  d’une  quantité  de  sang 
4  fois  1/2  plus  grande  que  celle  qui  lui  appartenait  d’abord. 

On  peut,  au  moyen  de  la  transfusion  du  sang  défibriné  et  en 
observant  les  précautions^  nécessaires,  rappeler  à  la  vie  un 
chien,  tué  par  hémorrhagie,  et  le  conserver  vivant.  On  peut 
aussi  (toujours  avec  les  précautions  nécessaires)  remplacer  la 
majeure  partie  du  sang  d’un  chien  par  le  sang  défibriné  d’un 
autre  chien,  sans  produire  le  moindre  dérangement  de  santé. 
La  fibrine  se  rétablit  en  très-peu  de  temps  ;  la  quantité  totale 
de  fibrine  peut  se  rétablir  en  12  heures(l/2  à  peu  près.  L’opi¬ 
nion  avancée  par  Magendie,  que  la  présence  de  la  fibrine  dans 
le  sang  serait  nécessaire  pour  faciliter  la  circulation  dans  les 
capillaires,  était  évidemment  erronée. 

Tous  les  phénomènes  pathologiques  qu’on  peut  produire  par 
une  injection  trop  brusque  de  sang,  parla  transfusion  d’une 
quantité  de  sang  trop  grande,  par  la  paralysie  du  cœur  (à 
l’occasion  d’une  évacuation  de  sang  poussée  à  l’extrême)  ou 
par  les  mouvements  énergiques  du  cœur  rappelés  par  la  trans¬ 
fusion,  se  produisent,  dans  les  expériences  physiologiques, 
exactement  do  la  même  manière  en  cas  de  transfusion  directe 
de  l’artère  d’un  individu  à  la  veine  d’un  autre,  ou  en  cas  de 
transfusion  indirecte  avec  du  sang  défibriné.  Ces  phénomènes 
pathologiques  ne  dépendent  donc  pas  de  la  défibrination. 

Cependant  l’inconvénient  inséparable  de  la  transfusion  du 
sang  de  l’homme  est  la  nécessité  de  saigner  un  homme  sain 
au  profit  d’un  malade.  On  ne  saurait  nier  que  cet  accident  n’ait 
été  aggravé  :  l»  par  l’aversion  (peu1-être  exagérée)  des  méde¬ 
cins  d’aujourd’hui  pour  les  saignées  ;  2"  par  l’application  de  la 
transfusion  dans  les  cas  où  elle  n'était  pas  bien  indiquée. 

Je  ne  crois  pas  que  la  saignée  d’un  individu  sain  et  robuste 
soit  une  opération  dangereuse,  si  l’on  n’est  pas  forcé  de  la  taire 
dans  une  atmosphère  infectée,  ce  que  l’on  peut  toujours  éviter, 
comme  le  démontrent  mes  expériences,  parce  qu’on  peut  fort 
bien  et  sans  danger  conserver,  pendant  plusieurs  heures,  le 
sang  défibriné  destiné  à  la  transfusion,  d’abord  dans  un  verre 
entouré  de  glace  et  avant  de  s’en  servir  réchauffé  à  la  tempé¬ 
rature  normale.  Je  suis  convaincu  qu’on  peut  obtenir  presque 


REVUE  CRITIQUE. 


75 


toujours  le  sang  nécessaire  à  la  transfusion,  si  l’on  se  borne  aux 
cas  où  l’indication  n’cst  pas  douteuse. 

J’ai  démontré  enfin  que  la  transfusion  faite,  dans  ces  derniers 
temps,  avec  le  sang  de  brebis  et  d’autres  animaux,  déjà  essayée, 
abandonnée  et  condamnée  il  y  a  plus  de  deux  siècles,  est  toujours  une 
opération  inutile  et  dangereuse.  Elle  est  inutile,  parce  qu’elle  ne 
peut  jamais  rendre  le  service  qu’on  doit  demander  à  la  transfu¬ 
sion,  les  globules  des  animaux  ne  pouvant  pas  persister  dans 
la  circulation  de  l’homme,  mais  se  dissolvant  plus  ou  moins  vite 
dans  le  plasma.  Les  matières  albuminoïdes  des  animaux  qu’on 
transfuse  ne  peuvent,  en  tout  cas,  être  plus  utiles  dans  le  sang 
de  l’homme  que  ne  le  sont  les  matières  albuminoïdes  du  sang 
de  l’homme  meme,  et  celles-ci  ne  rendent  (comme  nous  l’avons 
vu)  aucun  service  appréciable  pour  la  nutrition  des  tissus.  De 
plus,  celte  opération  est  dangereuse,  parce  que  le  plasma  du 
sang  des  animaux  peut  dissoudre  une  bonne  partie  des  globules 
de  l’homme,  et  parce  que  les  produits  de  la  dissolution  des  glo¬ 
bules  rouges  de  l’animal  ou  de  l’homme  peuvent  produire,  non- 
seulement  une  sécrétion  des  matières  albuminoïdes  et  de  l’hé- 
moglobulineavec l’urine, ainsi  que  des  hémorrhagies  capillaires, 
mais  aussi  une  affection  sérieuse  des  reins,  qui  peut  occasionner 
une  suppression  plus  ou  moins  complète-dcla  sécrétion  de  l’urée. 
L’incitation  passagère,  produite  par  l’hémoglobuline  disso'ùte 
dans  le  plasma,  a  fait  une  grande  impression  sur  les  médecins 
et  sur  les  malades  etles  a  trompés;  car  cet  avantage  est  évidem¬ 
ment  acheté  trop  cher  :  1“  par  une  affection  des  reins  qui  peut 
devenir  dangereuse,  2"  peut-être  par  la  dissolution  d’une 
grande  partie  des  globules  rouges  du  sang,  dont  le  nombre  est 
ordinairement  déjà  diminué  par  la  maladie  qui  motive  la  trans¬ 
fusion. 

Heureusement  pour  les  malades,  la  quantité  de  sang  des 
animaux  transfusée  a,  dans  la  plupart  des  cas,  été  très-mi¬ 
nime  et  beaucoup  moindre  qu’on  ne  l’a  évaluée.  On  a  voulu 
calculer  cette  quantité  en  examinant  combien  de  sang,  dans 
un  temps  donné,  s’écoule,  dans  un  verre  gradué,  par  la 
canule  appliquée  à  la  carotide  de  l’agneau  ;  mais  cette  quantité 
ne  répond  pas  à  celle  qui,  dans  le  même  temps,  se  serait  écoulée 
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de  la  veine,  le  sang  se  trouvant  alors  sous  une  pression  très- 
variable,  et  cfui  quelquefois  peut  monter  même  à  un  degré  égal 
à  la  pression  du  sang  dans  l’artère  d’un  agneau  affaibli.  La 
quantité  de  sang  transfusée  d’après  cette  mesure  doit  donc  tou¬ 
jours  avoir  été  beaucoup  moindre  qu’on  ne  l’a  évaluée;  et  si  l’on 
a  l’intention  de  transfuser  la  petite  quantité  de  4  onces  (selon 
la  proposition  deM.-Gesellius),  la  quantité  véritable  transfusée 
sera  quelquefois  minime  ou  nulle.  M.  Basse  a  voulu  détermi¬ 
ner  la  qnanlilé  suffisante,  en  finissant  l’opération  au  moment  où 
l’on  observe  la  dyspnée,  etc.  Mais  la  dyspnée  dépend  essentiel¬ 
lement  de  la  vitesse  avec  laquelle  le  sang  entre  dans  la  veine 
et  avec  laquelle  il  remplit  le  cœur  droit,  nullement  de  la 
quantité  de  sang  transfusé.  Or,  la  transfusion  de  l’artère  à  la 
veine  se  fait  ordinairement  d’une  manière  beaucoup  plus  rapide 
que  la  transfusion,  à  l’aide  d’une  seringue,  du  sang  défibriné,  et 
par  suite,  la  quantité  de  sang  transfusé  d’après  la  proposition 
de  M.  Basse  sera,  dans  la  plupart  des  cas,  beaucoup  moindre 
qu’on  ne  sed’est  imaginé,  mais  quelquefois  aussi  ellcpeut  avoir 
été  très-considérable,  et  plus  grande  qu’on  ne  l’a  voulu. 

J’ai  encore  fait  valoir  qu’on  ne  peut  pas  juger  les  difl’érents 
procédés  opératoires  parle  nombre  des  cas  dans  lesquels  les  ma¬ 
lades  sont  morts  ou  non,  peu  après  l’opération,  si  l’on  néglige 
(comme  M.  Gcsellius)  de  ranger  les  cas  d’après  leurs  indications 
et  d’après  l’état  actuel  des  malades.  B  est  évident  qu’une  telle 
statistique  irrationnelle  offre  de  meilleurs  cliances  pour  l’ap¬ 
plication  de  la  transfusion,  au  moyen  du  sang  des  animaux, 
contre  la  phthisie  et  contre  d’autres  maladies  chroniques  où  la 
mort  n’est  pas  immédiatement  imminente,  que  pour  l’applica¬ 
tion  presque  exclusive  qu’on  a  faite  jusqu’ici  de  la  transfusion 
du  sang  humain  dans  les  cas  désespérés  où  l’on  pouvait  crain¬ 
dre  une  mort  prochaine. 

M.  Gesellius,  jeune  médecin  allemand,  résidant  à  Saint-Pé¬ 
tersbourg,  avait  fait  son  entrée  dans  le  monde  littéraire,  dans 
l’année  1868,  en  décrivant  un  appareil  de  son  invention  à  la 
lois  sûr  et  facile  pour  la  transfusion  du  sang  défibriné  do 
l’homme.  Le  temps  ayant  porté  conseil,  il  avoue  dans  son  livre  (1) 

(I)  Die  TransfuBion  des  Blutes,  1873 . 
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que  son  procédé  a  Le  regrettable  inconvénient  de  ne  pouvoir 
être  utilisé  parce  qu’il  faudrait  que  l’opérateur  eût  à  sa  disposi¬ 
tion  un  sujet  hémophile  en  humeur  de  se  sacrifier  pour  fournir 
la  quantité  de  sang  nécessaire.  La  première  expérience  avait  été 
faite,  par  une  singulière  coïncidence,  sur  un  individu  hémo¬ 
phile,  et  depuis  lors  on  comprend  qu’une  pareille  chance  ne  se 
soit  pas  reproduite. 

Cependant  l’auteur  dans  son  dernier  ouvrage  (1),  ne  paraît 
pas  désillusionné  et  il  se  plaint  de  l’injustice  du  Jury  de  l’expo¬ 
sition  de  Vienne  quia  donné  le  prix  à  un  appareil  tout  inférieur 
au  sien  et  imaginé  par  un  Suisse  (le  D''  Roussel,  de  Genève). 
Il  est  évident  que  M.  Gesellius  doit  être  hostile  à  la  défibrina¬ 
tion,  sans  quoi,  ni  son  appareil  ni  sa  méthode  opératoire  n’au- 
raientde  raison  d’ètrc,mais  il  n’est  pas  moins  certain  qu’en  1868, 
il  était  convaincu  de  la  nécessité  d’employer  exclusivement  le  ’ 
sanghumainàla  transfusion.  C’est, dit-il, une  question  résolue  et  il 
s’appuie  sur  mes  recherches  pour  déclarer  que  quelques  hasards 
heureux  ne  sauraient  infirmer  la  règle  (Dies  ist  cine  abgeihanc 
Frage). 

En  1873,  M.  Gesellius  découvre  que  le  nombre  des  cas  où  on 
pourra  pratiquer  la  transfusion  avec  le  sang  de  l’homme  sera 
assez  limité.  De  nos  jours,  on  a  peu  de  goût  pour  les  saignées, 
tandis  que  le  sang  des  animaux  est  à  profusion.  Pourquoi  ne 
pas  transfuser  de  l’artère  d’un  animal  à  la  veine  d’un  homme, 
puisque  les  hommes  sains  se  refusent  îi  l’artériotomie?  Cette 
théorie,  en  contradiction  avec  les  idées  reçues,  ne  pouvait  être 
introduite  qu’à  titre  de  révolution,  et  M.  Gesellius  n’hésita  pas 
à  se  mettre  à  la  tête  du  mouvement.  Il  se  mit  à  protester  con¬ 
tre  ce  qu’il  appelle  Les  autorités^  gourmandant  les  professeurs  et 
les  partisans  de  la  défibrination;  se  servant  de  toutes  armes, 
depuis  les  citations  incomplètes  jusqu’aux  citations  absolu¬ 
ment  fausses,  et  déroutant  ainsi  ceux  de  ses  lecteurs  qui  ne 
prennent  pas  la  peine  de  recourir  aux  travaux  originaux.  En¬ 
fin,  pour  mettre  le  comble  à  la  confusion,  il  invoque  des  expé¬ 
riences  qu’il  prétend  lui  être  propres  ;  mais  aucun  expérimen- 


(l)Dio  Lammenblut-Transfusion  boim  Menschon,  1S74. 
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tateur,  au  courant  de  ces  sortes  de  recherches,  ne  lira  les  récits 
de  M.  Gesellius,  sans  se  demander  s’il  a  fait  réellement  les 
expériences  ou  s’il  les  a  imaginées. 

Il  est  de  toute  impossibilité  de  suivre  la  méthode  qu’il  dit 
avoir  adoptée,  même  en  accordant  que  le  nombre  incroyable  de 
chiens,  dont  parle  l’auteur,  ait  été  sacrifié.  De  plus,  que  pen¬ 
ser  d’essais  dont  l’exposé,  plus  que  laconique,  se  résume  dans 
cette  formule  :  les  expériences  ont  été  en  parfait  accord  avec  les 
suppositions  ! 

Pourtant  il  paraît  avéré  que  M.  Gesellius  a  fait  une  expé¬ 
rience,  et  la  voici  : 

Désiran t  examiner  au  microscope  du  sang  défibriné,  il  a  dé¬ 
cidé,  à  prix  d’argent,  un  pauvre  homme  à  se  laisser  pratiquer 
une  saignée  assez  abondante  (300  grammes)  ;  ce  sang  a  révélé 
à  M.  Gesellius  des  merveilles  qu’il  décrit  longuement.  D’abord 
les  globules  du  sang  n’avaient  pas  tous  la  forme  régulière  de 
monnaie  que  représentent  les  images  des  manuels  de  physio¬ 
logie;  en  second  lieu, les  globules  se  rangeaient  en  rouleaux.  Ces 
savantes  observations  l’ont  amené  à  conclure  que  les  globules 
du  sang  défibriné  sont  profondément  altérés  par  suite  du 
battage  [Die  Blutkorperchen  sind  zu  Tode  gepeîtsckt),  et  que  la  dis¬ 
position  en  rouleaux  oppose  un  obstacle  insurmontable  au 
passage  des  globules  rouges  dans  les  capillaires.  Peut-être 
quelques  élèves,  s’il  en  avait  consulté,  auraient  appris  au 
D‘’  Gesellius  que  ni  la  disposition  en  rouleaux,  ni  les  modifica¬ 
tions  morphologiques  des  globules  rouges  ne  dépendent  de  la 
défibrination  ou  ne  s’opposent  à  la  circulation  capillaire. 

Enfin,  M.  Gesellius  assure  qu’on  arrivera  à  transformer 
150  gr.  de  sang  d’agneau  dans  les  veines  de  l’homme,  et  cette 
assurance  lui  suffit  pour  déclarer  avec  emphase  que,  la  trans¬ 
fusion  du  sang  animal  va  ouvrir,  en  médecine,  une  ère  nou¬ 
velle,  celle  de  la  prodfÿalisé  sanguine  {Die  blutspendendeaera!). 
Désormais  la  chirurgie  militaire  dispose  d’une  précieuse  res¬ 
source,  et  comme  les  agneaux  vont  augmentant  de  prix,  il  res¬ 
tera  le  sang  des  chiens  pour  les  pauvres. 

Les  assertions  de  M.  Gesellius  auraient  laissé  le  public  mé¬ 
dical  indilférent,  et  ne  mériteraient  pas  les  honneurs  d’une 
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critique,  s’il  nels’ctait  trouvé  un  homme  assez  osé  pour  mettre 
la  théorie  en  pratique. 

M.  Hasse  a  fait  mieux  encore.  Tl  a  d’abord  publié  un  livre  (1) 
annonçant  une  première  série  de  31  transfusions  avec  le  sang 
de  l’agneau,  dont  16,  par  parenthèse,  ont  été  faites  avec  le  sang 
défibriné  de  l’homme. 

La  transfusion  avec  le  sang  défibriné  veineux  de  l’homme 
est  une  opération  facile  ;  si  on  emploie  les  précautions  néces¬ 
saires,  elle  peut  sauver  la  vie  dans  bien  des  cas  autrement  in¬ 
curables.  C’est  M.  Hasse  qui  le  dit,  mais  il  se  hâte  d’ajouter  : 
telle  était  mon  opinion  quand  j’ai  lu  le  livre  de  Gesellius,  qui 
me  convertit  à  la  transfusion  immédiate  avec  le  sang  artériel 
de  l’agneau. 

Le  livre  de  M.  Hasse  a  produit  une  certaine  sensation  dans 
le  monde  médical,  l’auteur  ne  proposait  aucune  vue  théorique, 
ce  qui  fit  croire,  sans  doute,  que  les  résultats  étaient  assez  con¬ 
cluants  pour  se  passer  d’explications.  C’est  bien  lui  qui  a  réussi 
à  introduire,  dans  la  pratique,  la  transfusion  du  sang  artériel 
des  agneaux;  mais  il  n’aurait  jamais  risqué  une  telle  entreprise 
sans  l’appui  théorique  de  M,  Gesellius.  J’ai  cru  devoir,  pour  ce 
motif  et  pour  celui-là  seul,  critiquer  les  œuvres  de  M.  Gesel¬ 
lius. 

Une  circonstance  assez  singulière  m’avait  frappé  tout  d’a¬ 
bord,  je  m’étonnais  que  le  livre  do  M.  Hasse,  praticien  dans 
une  petite  ville  deHanovre,  ait  paru  à  St-Pétersboiirg,  imprimé 
et  publié  par  l’éditeur  de  M.  Gesellius.  En  regardant  de  plus 
près,  je  trouvai  quela dernière  brochure  de  M.  Gesellius  (1874), 
qui  n’est  évidemment  qu’une  réclame  en  faveur  du  livre  et  du 
procédé  de  M.  Hasse,  était  datée  du  1®*’ janvier,  tandis  que  le 
livre  de  M.  Hasse  n’était  pas  encore  imprimé  à  la  fin  du  même 
mois.  Non-seulement  M.  Gesellius  a  été  l’inspirateur  mais 
aussi  le  collaborateur  de  M.  Hasse,  et  tous  deux  de  compagnie, 
ont  entamé  des  négociations  avec  l’imprimerie  et  la  librairie 
des  théâtres  impériaux  de  Saint-Pétersbourg,  afin  d’assurer  le 
succès  de  l’ouvrage. 


(1)  Die  Lammenhlut-Transfusion. 
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Depuis  lors,  M.  Hasse  a  enlendu  se  fier  à  ses  propres  ailes, 
el  il  déclare,  en  parlant  de  Gesellius,  qu’il  est  loin  d’adopter 
toutes  les  propositions  de  ce  Monsieur  ;  il  avait  d’abord  imaginé 
une  théorie  de  la  transfusion,  mais  il  l’avait  soigneusement  dis¬ 
simulée  dans  la  crainte  qu'elle  ne  compromît  ce  jeune  procédé. 
La  réussite  l’a  enhardi,  et  il  s’est  décidé  à  faire  scs  confidences 
au  public  médical. 

C’est  en  1871,  pendant  le  siège  de  Paris,  que  l’idée  d’employer 
le  sang  d’agneau,  pour  les  transfusions,  lui  est  venue.  Il  était 
médecin  militaire,  préposé  au  service  d’une  ambulance.  11  au¬ 
rait  vivement  désiré  pratiquer  la  transfusion  sur  des  malades 
débiles,  anémiques,  à  la  suite  du  typhus.  Mais  comment  sai¬ 
gner  un  soldat  valido'  qui,  dans  quelques  instants,  pouvait 
avoir  besoin  de  toutes  ses  forces?  Alors,  en  voyant  les  trou¬ 
peaux  immenses  d’agneaux  et  de  brebis  qui  paissaient  en  avant 
de  l’ambulance,  l’inspiration  lui  a  jailli.  L’idée  était  en  germe, 
le  livre  de  Gesellius  la  fit  éclore.  Après  la  genèse  de  l’idée, 
voici  la  théorie  : 

Les  globules  rouges  du  sang,  introduits  dans  la  circulation 
d’un  autre  individu,  doivent  se  dissoudre,  qu’ils  dérivent  ou 
non  d’individus  de  la  même  espèce.  Pourquoi?  parce  que  cela 
cadre  avec  les  opinions  philosophiques  de  M.  Hasse.  Les  phy¬ 
siologistes,  qui  ont  voulu  soutenir  le  contraire,  sont  dans  l’er- 

M.  Hasse  se  figure  que  les  globules  du  sang  se  forment  en 
un  court  espace  de  temps  et  n’ont  qu’une  durée  éphémère.  Si 
les  expérimentations  physiologiques  prouvent  le  contraire,  tant 
pis  pour  elles.  Le  succès  de  la  transfusion  tient  à  ce  qu’elle 
augmente  et  accélère  la  formation  des  globules  sanguins  dans 
l’organisme.  Or,  le  sang  d’un  animal  introduit  dans  la  circula¬ 
tion  humaine,  fournit  à  l’organisme  du  malade  les  matériaux 
nécessaires  à  la  nutrition.  La  digestion  d’un  seul  repas,  encou¬ 
ragée  par  cet  apport,  suffit  à  produire  assez  de  globules  rouges 
pour  permettre  à  l’économie  impuissante,  de  reprendre  ses 
fonctions.  La  transfusion  de  30  à  50  centim.  cubes  est  suffi¬ 
sante  ;  au  delà  on  courra  le  risque  d’attaquer  les  reins  et  de 
provoquer  des  hématuries  dues  à  l’excès  de  globules. 
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Mes  expériences  démontrent  que  les  hypothèses  deM.  liasse 
sont  inacceptables.  Qu’il  me  soit  permis  d’en  résumer  ici  quel¬ 
ques-unes. 

A  la  suite  des  transfusions  alternant  avec  des  saignées  répé¬ 
tées,  un  chien  en  expérience  n’avait  gardé  que  9  0^0  de  son 
sang  originaire,  tandis  que  91  0[0  était  remplacé  par  le  sang 
défibriné  d’un  autre  chien.  Deux  jours  après,  l’expérience  est 
renouvelée  de  manière  qu’il  ne  reste  plus  que  2  OiO.  Cinq 
jours  plus  Lard,  le  sang  originaire  est  réduit  à  0,7  pour  milia 
tout  au  plus.  La  quantité  relative  des  globules  rouges  n’avait 
pas  subi  d’altération  sensible,  elle  rapport  de  la  quantité  totale 
du  sang  au  poids  du  corps  était  dix  jours  plus  tard, quand  on  a 
tué  le  chien,  à  peu  près  normal,  c’est-à-dire  7,9  0[0. 

Dans  riiypothèsc  de  M.  Hasse,  l’animal  aurait  en  un  ou  deux 
jours  produit  une  quantité  de  globules  rouges  l’épondant  à 
91  0(0  de  la  somme  totale,  ce  qui  n’est  guère  vraisemblable. 

Un  chien  meurt  si  on  lui  enlève  dans  une  heure  66  OjO  de  son 
sang;  mais  le  chien  continuait  à  vivre  et  môme  à  fonctionner 
régulièrement,  malgré  la  perte  énorme  de  91  0[0  de  son  sang 
originaire  remplacé  par  une  quantité  presque  égale  du  sang  dé¬ 
fibriné  d’un  autre  chien.  Si,  comme  le  veut  M. liasse,  les  glo¬ 
bules  do  sang  transfusé  avaient  été  dissous,  il  faudra!  t  qu’en  une 
heure  ou  deux  il  se  fût  produit  une  quantité  de  globules  rou¬ 
ges  assez  considérable  pour  entretenir  la  vie  de  l'animal  ;  même 
en  admettant  cette  supposition,  comment  se  rendre  compte  de 
l’expérience  fondamentale  que  j’ai  si  souvent  l'épétée  et  qui 
prouve  qu’on  peut  rétablir  la  vie  d’un  chien  par  la  transfusion 
avec  le  sang  défibriné  d’un  autre  chien,  à  la  suite  d’une  perte 
de  sang  portée  jusqu’aux  dernières  limites.  Il  faudrait  que  la 
quantité  énorme  de  globules  rouges  nécessaires  à  la  vie  se  for¬ 
mât  pendant  les  quelques  minutes  que  dure  la  transfusion.  Ce 
n’est  pas  trop  dire  d’une  pareille  hypothèse  que  de  la  déclarer 
ridicule.  Qu'on  se  rappelle  les  expériences  l)icn  connues  qui  dé¬ 
montrent  que  la  quantité  relative  des  globules  rouges  du  sang, 
réduite  par  une  saignée  à  peu  près  égale  à  un  soixantième  du 
])oids  du  corps,  ne  se  répare  chez  le  chien  à  l’aide  d’une  bonne 
nourriture  que  dans  l’espace  d’une  quinzaine  do  jours. 
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M.  Hasse  a  cité  une  de  mes  expériences  pour  justifier  son 
idée  que  les  globules  de  sang  transfusé  serviraient  à  la  diges¬ 
tion.  Cette  expérience  la  voici  :  J’avais,  en  moins  de  2  heures, 
remplacé  93  OiO  du  sang  d’un  jeune  chien  par  celui  d’un  autre. 
Ce  jeune  chien  a  immédiatement  après  l’opération  mangé  avec 
appétit,  et,  chose  plus  remarquable,  il  a  continué  de  jour  en  jour 
à  augmenter  de  poids.  M.  Hasse,  en  signalant  l’appétit  comme 
l’effet  principal  de  la  ti'ansfusion,a  oublié  qu’il  s’expliquait  tout 
simplement  par  le  fait  que  l’animal  était  resté  pendant  24  heu¬ 
res  sans  nourriture.  Sa  digestion,  sa  nutrition,  en  un  mot 
toutes  ses  fonctions  n’auraient  pu  rester  à  l’état  normal  si  les 
globules  rouges  du  sang  étranger  n’avaient  pas  fonctionné  à 
l’égal  des  autres  globules  déjà  formés  dans  le  corps  du  jeune 
chien.  La  quantité  d’urée  évacuée  pendant  24  heures  à  l’état 
de  jeûne, ouaprès  un  repas  consistant  dans  une  certaine  quan¬ 
tité  de  viande,  n’a  pas  été  sensiblement  altérée  par  la  substitu¬ 
tion  d’une  quantité  considérable  du  sang  d’un  aufre  chien. 

La  proportion  du  sang  avec  le  poids  du  corps  n’esi  pas 
notablement  modifiée  par  une  inanition  complète,  continuée  de 
6  à  15jours  non  plus  que  la  quantité  relative  des  globules  rouges 
de  sang.  A  environ  940[0,  au-dessus  delà  quantité  que  le  chien 
contenait,  la  quantité  absolue  des  globules  rouges  diminue  par 
l’inanition  à  peu  près  proportionnellement  au  poids  de  l’animal 
mais  pas  au  delà.  Chez  un  chien  laissé  6  jours  sans  aucune 
nourriture,  j’ai  augmenté  la  quantité  du  sang  par  une  transfu¬ 
sion  de  sang  défibriné  d’un  autre  chien,  et  l’opération  a  été  ré¬ 
pétée  4  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  10  jours  après  le  début  de 
l’inanition.  Ces  deux  transfusions  ont  fait  monter  la  quantité 
du  sang  d’abord.  L’animal  a  été  tué  13  jours  après,  la  quantité 
du  sang  était  en  rapport  avec  le  poids  du  corps,  soit  7,9  OiO 
mais  la  quantité  relative  des  globules  rouges  avait  monté  à 
102-109  OjO  au-dessus  de  ce  qu’elle  était  au  commencement  de 
l’expérience. 

Pour  M.  Hasse  des  globules  nouveaux  se  seraient  formés  à 
la  suite  de  la  transfusion  ;  mais  encore  faudrait-il  que  la  condi¬ 
tion  qui  lui  paraît  nécessaire,  celle  de  la  digestion  d’un  bon  re¬ 
pas,  eût  eu  lieu.  M.  Hasse  ne  recule  pas  devant  une  nouvelle 
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hypothèse,  et  la  formation  des  g-lobules  rouges  s’augmenterait 
d’une  manière  toute  différente  suivant  que  l’animal  est  ou  non 
alimenté.  Il  est  évident  que  cette  supposition  est  dépourvue  de 
sens  et  que  les  faits  s’expliquent  tout  naturellement  parla  con¬ 
servation  des  globules  étrangers  injectés. 

M.  Hasso  n’admet  pas  que  les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux  sains  soieni  concluantes  pour  l’homme  malade, c’est  l’ar¬ 
gument  principal  qu’il  oppose  à  nos  expériences  et  à  celles  de 
Rayer,  de  Lcccock,  de  Bischoff,  de  Landois,  de  Ponfick,  de 
Worm-Müller  qui  ont  démontré  que  la  tranfusion  du  sang  d’un 
animal  de  même  espèce  donne  des  résultats  différents  de  ceux 
qu’on  obtient  par  la  transfusion  d’une  e.spèce  différente.  Il  vou¬ 
drait  bien  nier  que  les  globules  rouges  du  sang  d’un  chien  se 
maintiennent  dans  la  circulation  d’un  autre  chien,  tandis  que 
les  globules  rouges  d’une  brebis,  d’une  vache  ou  d’un  veau  se 
dissolvent  très-vite  dans  le  plasma  du  chien  ou  de  l’homme  et 
que  le  sérum  d’un  chien  dissout  non  moins  rapidement  les  glo¬ 
bules  de  l’homme.  Il  ne  lui  plairait  pas  moins  de  nier  les  faits 
d’où  il  résulte  que  la  transfusion  d’une  quantité  relativement 
petite  du  sang  d’une  autre  espèce  est  vraiment  toxique,  en  dé- 
terminantunengorgementdcs  reins  etc.tandisque  la  transfusion 
du  sang  tiré  d’un  individu  sain  de  la  même  espèce  peut  être 
poussée  impunément  à  des  degrés  extrêmes.  Il  voudrait  nier  ; 
mais  en  somme  il  no  l’ose  pas  faute  d’expériences  personnelles. 
Par  contre,  il  fait  appel  à  ses  essais  sur  l’homme  et  déclare  que 
le  sang  des  agneaux  et  le  sang  défibriné  de  l’homme  donnent 
'des  résultats  identiques.  La  chose  est  en  efl’et  possible  avec  la 
méthode  de  M.  liasse.  J’ai  déjà  prouvé  qu’il  est  impossible  de 
doser  la  quantité  du  sang  transfusé  par  son  procédé  ou  celui  de 
M.  Gesellius,  et  que  les  malades  ont  toujours  reçu  une  quan¬ 
tité  de  sang  fort  au-dessous  de  celle  que  ces  opérateurs  avaient 
calculée  ;  il  est  vraisemblable  qu’on  a  introduit  quelquefois  une 
proportion  minime  ou  même  rien  du  tout.M.Hasse  en  convient; 
mais  ce  qu’il  appelle  ses  petites  tromperies  ou  tout  au  moins 
ses  exagérations,  s’excuse  par  la  nécessité  de  satisfaire  les  ma¬ 
lades  qui  en  se  résolvant  à  l’opération  sont  pris,  à  ce  qu’il  dit, 
d’une  vraie  soif  do  sang  {Die  Kranken  luerden  Bhiklürstig)  et 
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aussi  parce  que  les  médecins  succombent  au  préjugé  qu’une 
quantité  de  sang  considérable  est  exigée.  Lui-même  raconte 
avec  une  certaine  naïveté  que  les  malades  auxquels  il  avait 
déclaré  qu’il  transfusait  de -100  à  150  cc.  au  lieu  de  20  à  50  cc. 
<.[u’ils  avaient  reçus  récllemen  t  se  sont  écriés  ;  si  peu  !  et  il  ajoute  : 
si  peu  chantait  aussi  le  chœur  des  médecins. 

Dépasser  de  20  à  50  cc.  serait  suivant  les  nouvelles  idées  de 
M.  Hasse  une  hardiesse  dangereuse;  aussi  s'esl-il  ingénié  âi 
imaginer  une  canule  qui  ne  laisse  passer  que  24  cent,  cubes 
d’eau  par  minute,  à  une  pression  de  1  m.  50  ;  la  quantité  de 
sang  passant  par  cette  canule  de  la  carotide,  de  l’agneau  à 
la  veine  de  l’homme,  sera  tout  au  plus  de  10  cc.  par  minute. 
Cette  canule  sera  d’abord  remplie  d’une  solution  de  carbonate 
de  soude  pour  éviter  la  coagulation  et  la  coagulation  elle-même 
eût-elle  lieu,  l’auteur  s’en  console  en  pensant  que  la  quantité 
de  sang  introduite  sera  encore  au-dessous  du  calcul. 

Avec  des  transfusions  ainsi  pratiquées,  on  attendra  sans  im¬ 
patience  le  grand  travail  que  M.  Hasse  doit  publier  dès  qu’il 
aura  atteint  le  chiffre  de  200  transfusions  avec  le  sang  des  ani¬ 
maux,  coquine  tardera  pas  si,  comme  il  dit,  le  ciel  lui  donne  une 
benne  année. 

La  préférence  de  M.  Hasse  pour  le  sang  des  agneaux  tient 
non-seulement  à  l’excellence  des  résultats  obtenus,  mais  elle  se 
justifie  par  une  espèce  do  Darwinisme  de  son  invention  ;  ce 
Darwinisme  de  M.  Hasse  est  trop  plaisant  pour  qu’on  le  passe 
sous  le  silence,bien  qu'on  éprouve  quelque  difficulté  à  traduire 
son  idée  en  français  :  «  Les  embryons  de  beaucoup  de  mammi¬ 
fères  sont  tellement  semblables  à  l’embryon  humain  qu’on  peut 
à  peine  les  distinguer,  les  jeunes  singes  se  rapprochent  plus  de 
l’homme  que  les  vieux.  A  mesure  que  l’àgc  avance,  les  diverses 
classes  de  mammifères  ont  moins  d’analogie  ;  un  agneau  par 
conséquent  ressemble  plus  à  l’homme  qu’une  vieille  brebis  : 
il  y  a  donc  moins  d’hétérogénéité  entre  le  sang  de  l’agneau  et 
celui  de  l’homme.  » 

Cela  se  trouve  écrit  dans  les  Archives  de  Virchow  (tome  64, 
1875),  et  voilà  pourquoi  M.  Hasse  préfère  le  sang  des  agneaux. 
On  sait  que  M.  Coga  avait  donné  une  autre  raison  de  la  même 
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préférence.  «  Quia  sanguis  agni  symbolicam  quamdam  facuUa- 
«  lem  habet  cum  sanguine  Ghrisli.  »  De  ces  motifs,  l’un  vaut 
bien  l’auU'e. 

J’ai  retracé  l’iiistoirc  de  la  transfusion  d’agneau  au  xix°  siè¬ 
cle.  En  lisant  ce  récit  on  se  demandera  comment  il  a  pu  se  faire 
qu’un  grand  nombre  de  médecins  et  chirurgiens,  que  des 
hommes  justement  célèbres  surtout  en  Allemagne,  mais  aussi  en 
Italie,  en  Russie  et  dans  quelques  autres  con  trées  aient  été  en¬ 
traînés  par  liasse  et  Gesellius  ?  Comment  a-t-il  été  possible  que 
la  transfusion  du  sang  de  l’agneau  se  répandît  âi  la  façon  d'une 
épidémie  et  envahit  une  grande  partie  de  l’Europe?  Les  opéra¬ 
tions  pratiquées  suivant  la  méthode  et  d’après  les  indications 
de  M.  Hasse  communiquées  auxjournaux,  s’élèvent  à  un  chif¬ 
fre  étonnant,  et  le  nombre  des  cas  non  publiés  est  peut-être 
plus  grand  encore.  On  s’explique  cet  engouement  en  pensant 
quelle  acquisition  précieuse  ce  serait  pour  la  médecine  d’utiliser 
le  sang  des  animaux  pour  augmenter  par  la  transfusion  les 
globules  rouges  du  sang  de  l’homme.  Il  est  toujours  difficile 
d’obtenir  le  sang  d’un  homme  sain,  surtout  à  notre  époque,  où 
la  saignée  est  tombée  dans  un  discrédit  peut-être  exagéré. 

Le  nombre  des  cas  où  le  médecin  souhaiterait  avec  raison 
d’augmenter  la  quantité  des  globules  rouges  du  sang  des 
malades  est  considérable,  bien  qu’on  ait  exagéré  la  valeur  de 
l’indication,  faute  de  distinguer  la  faiblesse  de  la  circulation  de 
l’insuffisance  des  globules.  J’ai  déjà  en  1863-G4.  insisté  sur 
cette  distinction,  mais  le  diagnostic  sera  désormais  facilité  par 
la  numération  des  globules,  accessible  aujourd’hui  à  tous  les 
médecins  depuis  les  travaux  de  Vierordt  et  de  Welcker  mais 
surtout  de  Malassezet  deHayem  ;  on  comprend  que  les  méde¬ 
cins  aient  été  séduits  par  une  méthode  qui  les  dispensait  de  re¬ 
courir  au  dévouement  d’un  homme  sain. 

Beaucoup  auront  incliné  à  préférer  la  théorie  de  M.  Hasse  à 
celle  qui  résulte  de  sérieuses  et  sincères  expériences.  Peut-être 
même  aura-t-on  pensé  que  j’avais  exagéré  quelque  peu  les 
dangers  du  sang  de  l’agneau  pour  la  transfusion  de  l’homme. 
On  en  aurait  jugé  autrement  si  on  s’était  rappelé  ce  que  j'ai  dit 
sur  les  doses  du  sang  injecté. 
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La  transfusion  faite  à  un  chien  avec  une  quantité  de  sang 
d’agneau,  égale  à  peu  près  à  un  dixième  de  la  quantité  normale 
du  sang  du  chien,  n’a  pas  été  suffisante  pour  tuer  l’animal. 
L’urine  est  devenue  sanguinolente  par  l’excrétion  de  l’héma- 
toglobulinc,  le  chien  a  été  malade  pendant  quatre  jours,  mais 
au  .h”  jour,  il  était  à  peu  près  rétabli  sauf  une  perte  de  poids 
égale  environ  à  un  dixième.  Il  est  évident  que  la  transfusion 
d’une  quantité  beaucoup  moindre  de  sang  d’agneau  aurait  été 
sans  danger.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’on  n’ait  pas  observé 
d’accidents  en  injectant  dans  la  circulation  de  l’homme,  les  do¬ 
ses  de  sang  d’agneau  demandées  par  MM.  Hasse  et  Gesellius; 
mais  est-ce  assez  pour  justifier  l’emploi  d’un  remède,  d’admet¬ 
tre  qu’il  ne  tuera  pas  le  malade  ;  il  serait  de  quelque  intérêt  de 
savoir  s’il  pourra  le  guérir. 

Une  circonstance  est  encore  à  noter  :  les  cas  où  on  a  voulu 
faire  la  transfusion  avec  le  sang  de  l’agneau  ne  ressemblent 
en  rien  à  ceux  où  la  transfusion  de  l’homme  a  été  pratiquée. 
M.  Hasse  la  recommande  surtout  dans  la  phthisie  et  dans  d^au- 
tres  maladies  incurables  mais  chroniques,  tandis  que  la  trans¬ 
fusion  du  sang  de  l’homme  jusqu’en  1873,  surtout,  a  été 
employée  dans  des  cas  d’anémie  extrême  chez  des  individus 
presque  mourants  et  particulièrement  dans  les  hémorrhagies 
puerpérales.  Dans  ces  deux  conditions  si  différentes,  ni  le  dan¬ 
ger,  ni  le  profit  ne  sauraient  être  les  mêmes. 

En  somme,  peut-on  guérir  des  malades  par  la  transfusion  du 
sang  de  l’agneau? 

Il  est  certain  que  les  globules  du  sang  de  l’agneau  se  dissol¬ 
vent  dans  la  circulation  de  l’homme,  tandis  que  les  globules 
du  sang  défibriné  d’un  autre  homme  sain  ne  se  dissolvent 
pas. 

Il  me  paraît  invraisemblable  que  les  produits  de  la  dissolu¬ 
tion  d’une  petite  quan  tité  des  globules  rouges  de  l’agneau  dans 
la  circulation  de  l’homme,  puissent  servir  à  guérir  la  phthisie 
ou  toute  autre’ maladie,  quand  on  se  représente  les  dangers 
qu’entraîne  une  grande  quantité  du  sang  de  l’agneau  transfusé 
chez  le  chien. 

Cette  transfusion  détermine,  comme  je  l’ai  prouvé,  un  engoue- 


REVUE  CRITIQUE.  87 

ment  des  reins,  une  suppression  quelquefois  complète  de  l’urée 
et  de  l’urine,  elles  signes  d’une  intoxication  générale. 

L’ip’ection  du  sang  de  l’agneau  ou  d’un  autre  animal  dans 
la  circulation  de  l’homme  ou  du  chien,  provoque  un  phénomène 
qui  en  aura  sans  doute  imposé  aux  médecins. Il  survient  une  in¬ 
citation  passagère,  produite  par  l’hémoglobuline-  du  sang  de 
l’agneau  dissoute  dans  le  plasma  du  sang  de  l’homme.  On  a  vu 
des  malades  très-débilités,  reprendre  quelques  forces  immédia¬ 
tement  après  l’opération,  la  respiration  devenait  plus  facile,  les 
patients  habituellement  tristes,  devenaient  moins  sombres  et 
plusieurs,  c’est  M.  Hasse  qui  l’assure,  ont  dit  des  bons  mots 
amusants. 

Il  est  de  fait  qu’on  peut  rappeler  à  la  vie  un  chien  tué  par 
hémorrhagie,  en  lui  injectant  une  quantité  suffisante  du  sang 
défibriné  de  l’agneau,  correspondant  à  peu  près  à  50  0/0  du 
sang  originaire  du  chien  ou  à  un  24»  du  poids  de  son  corps.  Un 
chien  auquel  j’avais  fait  cette  opération  n’a  pas  été  seulement 
rappelé  à  la  vie,  mais  il  nous  a  donné  un  étrange  spectacle. 
Aussitôt  après  la  transfusion, il  se  mit  à  aboyer  violemment  et 
il  continua  ainsi  sans  interruption  pendant  près  de  deux  heu¬ 
res  ;  l’animal  exécutait  des  mouvements  convulsifs  de  la  tête 
d’un  air  sauvage  et  furieux  comme  s’il  était  ivre,  mais  tout  cela 
n’a  pas  duré  longtemps,  le  chien  n’a  pas  survécu  comme  il 
l’aurait  fait  sans  doute,  si  j’avais  pratiqué  la  transfusion  avec 
du  sang  défibriné  .d’un  autre  chien.  Il  est  mort  peu  d’heures 
après  avec  tous  les  signes  d’une  dissolution  des  globules  rou¬ 
ges  du  sang  dans  le  liquide  aqueux  des  yeux,  dans  le  plasma 
et  avec  des  hémorrhagies  continuelles  par  les  capillaires  et 
l’engouement  extrême  des  reins  devenus  tout  noirs.  Un  autre 
chien  chez  lequel  j’avais  remplacé  un  7»  à  peu  près  du  sang  par 
le  sang  défibriné  du  veau,  n’a  pas  manifesté  d’excitation,  mais 
il  est  mort  trente  heures  après,  avec  les  mêmes  symptômes 
d’une  dissolution  du  sang  et  la  même  altération  des  reins  :  il 
n’avait  pas  sécrété  une  goutte  d’urine  pendant  les  trente  heu¬ 
res. 

J e  ne  nie  pas  qu’on  ne  puisse  produire  une  excitation  passa¬ 
gère  par  la  transfusion  d’une  quantité  suffisante  du  sang  de 
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l’agneau  chez  un  malade  qui  a  très-peu  de  globules  rouges, 
mais  après  ;  quelle  sera  la  valeur  curative  de  cette  excitation? 
Les  matières  nuisibles  qui  sont,  à  ce  qu’ilparaît,  le  [résultat  de 
la  dissolution  des  globules  rouges  du  sang  étranger,  entraîne¬ 
ront-elles  plus  tôt  ou  plus  tard  une  altération  des  reins  !  Je  n’en 
sais  rien,  mais  ce  que  je  sais,  c’est  que  l’application  du  sang 
de  l’agneau  à  la  transfusion  n’est  ni  prudente,  ni  rationnelle. 

Il  semble  que  l’enthousiasme  avec  lequel  a  été  accueilli  le 
procédé  de  MM.  Gesellius  et  Hasse,  tend  à  s’éteindre,  et  il  est  à 
croire  que  la  transfusion  avec  le  sang  de  l’agneau  sera  bientôt 
obsolète.  Il  est  douteux  que  les  malades  en  aient  profité,  il  l’est 
moins  qu’ils  aient  perdu  leur  argent. 

Cet  épisode  ne  sera  pourtant  pas  sans  utilité,  il  a  fourni  l’oc¬ 
casion  aux  belles  recherches  physiologiques  do  Ponfick  do  Lon¬ 
dres,  de  Worm-Müllcr,  et  la  pathologie  et  la  thérapeutique 
rationnelles  en  profiteront  quelque  jour,  peut-être,  par  une  voie 
détournée. 


REVUE  CLIINIQUE. 


Itevnc  cliiiiqne  médicale. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÉGUE. 

Méningite  cérébro-spinale  à  frigore 

Amancl,  28  ans,  garçon  tripier,  entré  le  28  juin  1875,  _sorli  le  18 
juillet. 

AnUcédents.  —  Ce  jeune  homme  n’a  aucun  antécédent  héréditaire. 
Son  père  et  sa  mère  sont  morts;  le  père  de  mort  accidentelle,  la 
mère  d’un  catarrhe  bronchique.  Il  n’a  ni  frère  ni  sœur.  Jusqu’à  ce 
jour,  il  s’était  bien  porté. 

Débict.  —  Vendredi  dernier  il  passa  la  nuit  à  travailler,  et  pondant 
ce  temps  il  se  refroidit.  Le  lendemain,  samedi  26  juin,  à  8  heures  du 
matin,  pendant  qu’il  garnissait  un  cheval  pour  l’atteler,  il  fut  pris 
subitement  de  doulem-s  vives  dans  les  jambes  et  dans  les  bras;  il  eut 
un  léger  éblouissement  et  tomba  à  terre,  mais  sans  perdre  con¬ 
naissance.  On  le  releva  pour  le  mettre  au  lit,  et  il  y  est  resté 
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jusqu’à  ce  jour.  Pendanl  toute  la  journée  du  samedi,  les  douleurs 
des  membres  inférieurs  et  supérieurs  furent  aussi  vives. 

Il  eut  quelques  frissons  et  de  la  céphalalgie.  Le  dimanche,  les  dou¬ 
leurs  cessèrent  dans  les  bras  et  les  jambes,  mais  se  localisèrent  dans 
la  colonne  vertébrale  du  côté  gauche,  au  niveau  des  vertèbres  lom¬ 
baires  et  dorsales.  La  fièvre  reste  la  même. 

Etat  aclual.  —  Aujourd’hui  lundi  28  juin,  troisième  jour  de  la  mala¬ 
die,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  le  visage  est  rouge,  injecte; 
la  langue  sècho  et  saburrale;  le  pouls  est  plein  et  assez  fort;  les 
pulsations  sont  au  nombre  de  tlO.  Il  y  a  un  peu  de  céphalalgie. 
Les  douleurs  ont  complètement  disparu  dans  tous  les  membres; 
seule,  la  colonne  vertébrale  est  atteinte.  Les  douleurs,  dans  cette 
région,  siègent  au  niveau  des  vertèbres  lombaires.  Elles  augmentent 
à  la  pression. 

A  partir  de  ce  point  douloureux  maximum,  elles  s’irradient  vers 
les  vertèbres  dorsales.  Le  membre  inférieur  étant  raidi,  si  l’on 
fléchit  progressivement  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  provoque  une  dou¬ 
leur  assez  vive  au  niveau  du  sacrum,  et  cela  seulement  du  côté 
gauche.  En  exécutant  la  même  manœuvre  sur  la  jambe  droite,  les 
résultats  sont  négatifs.  Pas  do  paralysie  du  mouvement. 

Le  malade  crache  beaucoup,  il  tousse  peu  et  la  toux  est  pénible, 
la  douleur  qu’elle  occasionne  se  concentre  tout  entière  dans  la  tète. 
Il  urine  très-bien.  Ses  urines  ont  été  analysées,  elles  contiennent  à 
peine  quelques  traces  d’albumine. 

Depuis  trois  jours,  il  ne  va  pas  à  la  selle;  l’auscultation  du  cœur 
ne  dénote  rien  d’anormal;  les  battements  sont  un  peu  forts  et  accé¬ 
lérés;  rien  au  foie  et  à  la  rate  :  au  poumon  on  ne  trouve  qu’un  peu 
de  congestion  à  la  base  et  des  deux  côtés. 

29  juin.  4“  jour  de  la  maladie.  Aujourd’hui  la  fièvre  est  un  peu  plus 
considérable  ;  les  douleurs  des  reins  persistent.  Pouls  110  ;  T.  39®. 
Huile  de  ricin  30  grammes  ;  saignée  2S0  grammes  ;  alimentation 
lactée. 

Le  30,  5o  jour  de  la  maladie.  Malgré  la  saignée  d’hier,  la  fièvre 
est  encore  plus  forte  ce  matin  ;  plus  de  douleurs  dans  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  les  mouvements  de  la  jambe  gauche  sont  également  plus 
douloureux.  Pouls  120  ;  T.  40».  Potion  avec  3  grammes  de  chloral. 

Hier  soir  le  malade  est  allé  quatre  fois  à  la  garde  robe.  Ce  soir  à 
Sheures,  le  poulsbatl0Spulsations,etIethermomètremarque30»  5. 

La  céphalalgie  est  intense  ;  les  douleurs,  qui  n’existaient  plus  de¬ 
puis  un  jour,  ont  reparu  au  niveau  des  reins.  La  flexion  de  la  cuisse 
gauche  est  redevenue  douloureuse  ;  malgré  la  fièvre  ardente,  l’intel¬ 
ligence  du  malade  est  parfaitement  saine,  il  répond  très-bien  à  toutes 
les  questions  qu’on  lui  pose.  Il  n’y  a  pas  d’anesthésie,  mais  le  ma¬ 
lade  est  devenu  paresseux  aux  sensations  réflexes;  si  avec  une  épingle 
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on  lui  chatouille  la  plante  des  pieds,  il  met  assez  longtemps  à  con¬ 
tracter  ses  muscles. 

•I®'  juillet,  6“  jour  de  la  maladie.  Le  malade  a  passé  une  très-mau¬ 
vaise  nuit  ;  il  a  très-peu  dormi  ;  vers  les  quatre  heures  du  matin,  il 
a  eu  un  premier  vomissement  de  matières  liquides  de  couleur  ver¬ 
dâtre,  bilieuses  ;  p  six  heures,  un  second  vomissement  est  survenu 
un  peu  moins  abondant  que  le  premier  ;  les  matières  vomies  la 
deuxième  fois  sont  de  même  nature  que  les  premières. 

La  céphalalgie  est  très-intense;  la  langue  est  très-sèche,  la  fièvre 
est  un  peu  tombée  ;  le  pouls  est  toujours  fréquent,  mais  petit.  Matin  : 
pouls  110®  ;  T.  38®. 

Les  douleurs  au  niveau  des  jambes  n’ont  pas  augmenté,  mais  il  est 
survenu  d’autres  points  douloureux  ;  le  malade  accuse  de  la  douleur 
â  la  pression,  au  niveau  de  l’articulation  du  poignet  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  pour 
les  membres  inférieurs;  on  constate  un  peu  d’épanchement  dans  les 
genoux. 

Depuis  les  vomissements,  le  ventre  est  devenu  douloureux.  ’ 

Soir.  Pouls  MO,  température  38“  6. 

Traitement,  —  2S  centigr.  d’extrait  d’opium  ;  oentigr.  de  calo¬ 
mel  mélangés  ensembles.  Prendre  en  six  paquets. 

2  juillet,  septième  jour  de  la  maladie.  Le  malade  a  toujours  des 
vomissements.  Ils  ont  un  peu  cessé  cette  nuit,  et  ont  permis  un 
repos  de  cinq.heures. 

La  température  qui  était  hier  soir  de  38“  6  est  descendue  ce 
matin  à  38“  1,  le  pouls  battait  100  pulsations.  Matin  :  Pouls  100; 
température  38“  1 .  La  langue  est  un  peu  moins  sèche.  La  cépha¬ 
lalgie  est  toujours  très-intense. 

Les  douleurs  qui  existaient  au  niveau  des  reins  ont  beaucoup 
diminué.  Celles  des  articulations  du  poignet  et  du  pied  ont  complè¬ 
tement  disparu.  Ce  matin  les  yeux  sont  congestionnés. 

Ce  soir  la  fièvre  a  augmenté.  Le  malade  est  abattu  ;  sa  face  est 
rouge,  injectée,  les  yeux  sont  encore  plus  congestionnés  que  ce 
matin.  La  céphalalgie  est  très-violente  ;  elle  prédomine  du  côté  droit 
au  niveau  du  lobe  frontal.  Les  vomissements  ont  continué  pen- 
dant toute  la  journée;  ils  sont  très-bilieux.  Le  pouls  est  régulier, 
dépressible,  dicrote.  Soir.  Pouls  90;  température  38“  7. 

Traitement.  —  30  centig.  ext.  d’opium  et  20  centig.  de  calomel. 

3  juillet,  8“  jour  de  la  maladie.  Ce  matin  la  üèvre  a  diminué. 
Matin.  Pouls  30  ;  température  37“  6, 

Les  vomissements  ont  cessé,  le  malade  a  pu  reposer  toute  la  nuit. 
Pas  de  douleurs  idans  les  reins.  Il  reste  encore  un  peu  d’épanche¬ 
ment  dans  les  articulations  des  genoux.  La  céphalalgie  est  bien 
moins  intense  qu’hier  au  soir.  Le  malade  cependant  a  l’air  rêveur. 
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M.  Lasègue  attribue  cet  aspect  à  l’opium  pris  dans  la  journée.  Le 
calomel  a  rendu  les  gencives  rouges  mais  d’un  rouge  vif.  A  cette 
occasion  le  malade  prendra  un  gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 
La  langue  a  changé  d’aspect,  elle  est  maintenant  humide  et  sabur- 
rale.  Les  conjonctives  sont  moins  congestionnées  ;  le  malade  n’est 
pas  allé  à  la  selle  depuis  avant  hier.  Suppression  du  calomel  et  de 
l’opium.  Gargarisme  au  chlorate  de  potasse.  Deux  pilules  laxatives. 

-4  juillet,  9°  jour  de  la  maladie.  Hier  soir  de  7  h.  1^2  à  9  h.  le 
malade  a  eu  des  vomissements  bilieux.  Il  a  parfaitement  reposé  le 
reste  de  la  nuit. 'Aujourd’hui  il  a  l’air  abattu;  il  se  sent  faible,  dit-il, 
il  répond  avec  assez  de  lenteur  aux  demandes  qu’on  lui  fait.  Sa 
langue  est  humide  et  moins  saburrale  qu’hier.  La  céphalalgie 
existe  toujours  mais  plus  faible. Matin.  Pouls  78;  tempérât.  37"  5. 

Malgré  les  2  pilules  purgatives  prises  hier  dans  la  journée  il  n’est 
pas  encore  allé  à  la  garde-robe. 

8  juillet,  10®  jour  de  la  maladie.  Aujourd’hui  il  s’est  opéré  un 
notable  changement  dans  l’état  du  malade.  La  fièvre  est  complète¬ 
ment  disparue.  Matin.  Pouls  80  ;  température  37"  2. 

11  y  a  eu  quelques  petits  vomissements  dans  la  journée  d’hier  vers 
les  4  heures.  Les  yeux  sont  presque  tout  à  fait  décongestionnés.  La 
céphalalgie  n’existe  plus,  11  reste  un  peu  d’épanchement  dans  le 
genou  gauche.  La  langue  n’est  plus  du  tout  saliurrale  ;  le  malade  a 
de  l’appétit;  il  demande  à  manger.  Il  est  allé  à  la  garde-robe  ce 
matin.  Son  état  intellectuel  est  également  modifié.  Hier  il  était 
triste,  abattu,  aujourd’hui  il  est  gai,  il  chante.  Soir:  Pouls,  65;  tem¬ 
pérature  37“  4. 

Le  6.  lt“  jour  de  la  maladie.  Le  mieux  s’accentue  davantage. 

Les  conjonctives  ne  sont  plus  congestionnées. 

Le  9.  Le  malade  va  tout  à  fait  bien;  l’épanchement  dans  le  genou 
gauche  est  complètement  résorbé.  Selles  normales.  Bon  appétit  ;  le 
malade  mange  bien.  Les  forces  reviennent  assez  vite. 

Le  13.  Départ  pour  Vincennes. 


Kcvne  ellniqne  cUli'urgicalc. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAT. 

Abcès  froid  périarticulaire  du  genou,  ayant  probablement  pour 
point  de  départ  une  périostite  du  condyle  interne  du  tibia. 

Le  8  janvier  1876,  entre  dans  le  service  de  M.  Duplay,  à  'Phôpital 
St-Louis,  une  femme  âgée  de  24  ans,  d’une  constitution  délicate, 
portant  des  traces  de  scrofules  dont  elle  a  ou  de  nombreuses  mani- 
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festations  dans  son  enfance,  telles  que  ;  maux  d’yeux  fréquents, 

adénites  cervicales,  otites  suppurées. 

Elle  dit  n’avoir  jamais  eu  la  syphilis,  mais  en  rintorrogeanl  avec 
soin,  on  reconnaît  facilement  les  lésions  avancées  de  cette  diathèse 
dans  les  accidents  qui  la  firent  entrer  dans  le  service  de  M.  Gallard 
à  la  Pitié,  où  elle  suivit,  du  mois  de  juin  au  mois  d’octobre  1873,  un 
traitement  antisyphilitique  pour  des  céphalalgies  avec  exacerbations 
nocturnes,  pour  une  calvitie  précoce,  des  ulcérations  de  la  gorge,  et 
des  gommes  ulcérées  dont  on  trodve  des  cicatrices,  l’une  à  l’avant- 
bras  droit,  l’autre  au  cou-de-pied  gauche. 

Dès  cette  époque,  sans  cause  appréciable,  elle  commença  à  éprou¬ 
ver  à  la  face  interne  du  genou  droit  des  élancements,  des  douleurs 
vives  spontanées,  exagérées  par  les  mouvements,  par  la  pression 
surtout  on  un  point  limité  de  la  tubérosté  interne  du  tibia. 

Il  n’y  avait  à  cette  époque  aucune  tuméfaction,  aucun  changement 
de  couleur  à  la  peau,  pas  de  chaleur.  La  douleur  était  alors  le  seul 
phénomène  existant. 

Il  en  fut  ainsi  jusque  vers  le  milieu  du  mois  d’août  où  elle  vit  le 
volume  du  genou  et  la  diflîcultc  pour  marcher  augmenter  simulta¬ 
nément.  Au  mois  d’octobre,  les  lésions  pour  lesquelles  elle  était 
à  la  Pitié,  dans  un  service  de  médecine,  étant  guéries,  et  sa  nouvelle 
affection  étant  toute  chirurgicale,  elle  sortit.  Après  six  semaines  de 
séjour  au  Vésinet,  elle  entra  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Gruveilhier,  où  elle  fut  traitée  pour  une  hydarthrose  de  l’articu¬ 
lation  du  genou,  par  l’immobilité  et  les  frictions  de  teinture  d’iode. 
Elle  sortit  sans  être  améliorée,  et  rentra  de  nouveau,  le  8  janvier, 
dans  le  môme  service,  dirigé  depuis  le  ■l”''  janvier  par  M.  Duplay. 

Le  genou  est  le  siège  d’un  gonflement  notable,  manifestement 
fluctuant,  qui  fait  penser  tout  d’abord  à  l’existence  d’un  vaste 
épanchement  articulaire,  diagnostic  porté  par  plusieurs  élèves  du 
service.  Cependant,  en  étudiant  avec  soin  la  forme  et  le  siège  de 
cette  tuméfaction,  on  peut  reconnaître  qu’elle  occupe  surtout  le 
côté  interne  de  l’articulation;  partant  du  condyle  interne  du  tibia, 
qu’elle  recouvre,  on  la  voit  remonter  sur  la  surface  interne  du  fémur 
dans  une  hauteur  de  4  à  3  centimètres,  et  se  porter  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  de  manière  à  recouvrir  l’insertion  du  triceps  au 
bord  supérieur  de  la  rotule,  simulant  ainsi  le  relief  des  culs-de-sac 
sous-tricipitaux  distendus  par  un  épanchement  intra-articulairc. 
La  rotule  n’est  pas  recouverte  par  cette  tuméfaction;  elle  n’est  pas 
projetée  en  avant,  mais  déjetée  en  dehors,  et  quelque  soin  que  l’on 
mette  à  rechercher  le  choc  rotulien  sur  les  condyles  du  îfémur,  on 
ne  peut  le  percevoir.  La  face  externe  de  l’articulation  est  intacte,  le 
creux  poplité  parfaitement  sain. 

La  peau  présente  sa  coloration  normale  ;  la  température  paraît 
seulement  un  peu  supérieure  à  celle  des  parties  environnantes. 
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Si,  après  avoir  fixé  d’uiie  main  l’extrémité  inférieure  du  fémur, 
on  communique  avec  l’autre  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  à  la  jambe,  on  ne  perçoit  aucun  froissement,  aucun  craquement. 

Il  n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Les  mouvements  spontanés  sont  douloureux,  la  marche  est  impos¬ 
sible  et  le  genou  reste  dans  la  position  demi-fléchie. 

La  malade  se  plaint  en  même  temps  d’éprouver  de  vives  douleurs 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  et  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque,  mais  sans  gonflement,  sans  déformation. 

M.  Duplay  porte  le  diagnostic  d’abcès  ossifluent  développé  à  la 
partie  interne  du  genou,  ayant  son  point  de  départ  probable  dans 
une  lésion  du  condyle  interne  du  tibia.  Séance  tenante,  on  fait,  à 
l’aide  de  l’appareil  Potain,  une  ponction  d’où  l’on  retire  un  demi-verre 
d’un  pus  séreux.  Le  membre  est  ensuite  immobilisé  dans  une  gout¬ 
tière. 

Le  1"2  et  les  jours  suivants  la  température  oscille  entre  38,5  et  39, 
le  pouls  se  maintient  à  112,  la  douleur  est  moins  vive,  la  collection 
purulente  se  reproduit  lentement. 

Le  24.  Nouvelle  ponction  qui  donne  issue  à  un  quart  de  verre  de 
pus  très-épais,  mélangé  à  une  certaine  quantité  de  sang. 

Du  24  au  12  février.  Temp.  du  soir,  39;  temp.  du  matin,  38;  la 
poche  se  distend  de  nouveau,  et  le  12  février  elle  atteint  un  volume 
.supérieur  à  celui  qu’elle  présentait  au  momentdes  premières  ponctions. 

Ce  mode  de  traitement,  ne  donnant  aucun  résultat,  M.  Duplay 
passe  un  drain  traversant  dans  toute  son  étendue  la  cavité  de  l’abcès 
dans  laquelle  on  fait  chaque  jour  deux  lavages  avec  de  l’eau  légère¬ 
ment  alcoolisée,  et  une  injection  de  teinture  d’iode  diluée. 

Une  amélioration  notable  ne  tarde  pas  à  se  manifester,  la  quantité 
de  pus  évacué  chaque  jour  diminue  peu  à  peu.  Sous  l’influence  d’une 
compression  légère,  les  bords  de  la  poche  purulente  s’accolent;  à 
partir  du  25  février  il  n’y  a  plus  de  fièvre,  et  la  malade  reprend  de 
l'enbonpoint  et  des  forces.  Elle  reste  dans  le  service  jusqu’à  la  fin 
du  mois  de  mars.  Le  jour  de  son  départ,  le  décollement  était  limité 
au  trajet  du  drain. 

Le  20  juin,  la  malade  revient  à  l’hôpital.  Elle  marche  sans  boiter, 
il  n’y  a  aucune  raideur  du  côté  de  l’articulation  à  laquelle  on  peut 
communiquer  les  mouvement  les  plus  étendus,  sans  provoquer  la 
moindre  douleur,  sans  percevoir  aucun  froissement  intra-articulaire. 
L’ouverture  inférieure  du  trajet  du  drain  n’est  pas  tout  à  fait  cica¬ 
trisée;  mais  en  introduisant  un  stylet  on  ne  pénètre  pas  à  plus  d’un 
centimètre. 

L’élude  des  lésions  péri-articulaires  présente  toujours  un  grand 
intérêt  pratique.  Au  genou  le  diagno  sliç  en  est  généralement  facile. 
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et  dans  ce  cas  particulier  il  suffisait  de  remarquer  l’absence  de  sou¬ 
lèvement  de  la  rotule  et  la  limitation  du  gonflement  au  côté  antéro- 
interne  du  genou,  pour  affirmer  que  la  collection  liquide  était  extra- 
articulaire.  Cependant  l’erreur  avait  ôté  commise  par  plusieurs 
personnes  et  l’on  avait  diagnostiqué  une  simple  hydarthrose. 

Le  point  de  départ  de  cet  abcès  et  la  marche  suivie  par  le  pus 
méritent  encore  do  fixer  l’attention.  L’èxistence  d’une  lésion  du 
condyle  interne  du  tibia  dut  être  soupçonnée  d’après  le  siège  do  la 
douleur  initiale  que  la  malade  rapportait  exactement  à  ce  point.  La 
marche  ultérieure  de  la  maladie  confirma  ce  diagnostic,  caria  collec¬ 
tion  purulente  se  localisa  de  plus  en  plus  au  niveau  du  condyle,  et  il 
est  permis  d’admettre,  en  définitive,  qu’il  s’agisait  d’une  ostéo- 
périostite  limitée,  peut-être  d’origine  syphilitique. 

Enfin  il  peut  paraître  tout  d’abord  surprenant  qu’une  collection 
purulente  développée  à  la  surface  interne  du  tibia,  loin  de  descendre 
vers  le  bas,  se  soit  au  contraire  étendu  vers  la  cuisse  en  recouvrant 
une  partie  do  l'articulation.  La  disposition  anatomique  de  la  région 
peut,  jusqu’à  un  cei’tain  point,  rendre  compte  de  cette  migration  en 
apparence  singulière.  Le  pus,  né  du  périoste  du  condyle  interne  du 
tibia,  a  sans  doute  rencontré  une  barrière  difficile  à  franchir  dans 
la  présence  du  tendon  rotulien  et  surtout  des  tendons  de  la  patte 
d’oie  qui  contournent  le  condyle  interne  du  tibia  pour  venir  s’insérer 
à  la  crête  du  tibia;  et  en  effet,  la  collection  purulente  paraissait  très- 
exactement  limitée  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  par  les  tendons 
sus-nommés. 
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Patliologric  méfllcnle 

Cancer  encéphaloïde  des  poumons,  par  Georges  \V.  Gay. 

(Boston  med.  and  surgical  Journal,  janvier  1876) 

G...,  57  ans,  homme  robuste  et  actif,  pesant  environ  160  livres. 
Vers  la  fin  de  187-4,  il  commença  à  noter  une  augmentation  dans  la 
fréquence  de  ses  mouvements  respiratoires  et  une  légère  diminution 
de  ses  forces.  En  janvier  1875,  il  souffre  de  toux  et  de  dyspnée  ;  il 
abandonne  ses  occupations,  la  toux  disparaît,  mais  la  dyspnée  per¬ 
siste.  Il  s’enrhume  de  nouveau  au  commencement  de  juillet;  et,  vers 
le  10  du  même  mois,  il  est  saisi,  à  huit  heures  du  soir,  d’une  dys¬ 
pnée  intense  et  de  douleur  dans  le  côté  droit.  L’attaque  s’accompa¬ 
gne  d’une  toux  violente,  spasmodique,  persistante,  mais  qui  ne 
donne  lieu  à  aucune  expectoration.  Le  siège  de  la  douleur  est  un  es¬ 
pace  d’environ  cinq  centimètres  sur  la  ligne  du  sein,  juste  au-des- 
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SOUS  des  côtes  du  côté  droit.  On  y  constate  de  la  sensibilité  et  de  la 
résonnance,  quelque  résistance  à  la  pression  ;  mais  on  n’y  peut  dé¬ 
couvrir  aucune  tumeur  distincte.  L’attaque  dure  environ  si.\  heures 
après  lesquelles  le  malade  se  sent  mieux,  mais  dort  peu. 

Les  mêmes  symptômes  reviennent  chaque  nuit,  pendant  une  se¬ 
maine  ou  plus.  On  soulage  le  patient  par  de  légères  doses  de  chlo- 
ral  et  d’opium.  Il  va  cependant  de  mieux  en  mieux,  sort  et  peut 
même  voir  un  petit  nombre  de  malades.  Mais  la  dyspnée,  la  toux,  la 
faiblesse,  ne  le  quittent  point. 

Le  5  septembre,  il  est  examiné  par  le  D'  Bllis  et  moi;  nous  con¬ 
statons  une  matité  bien  marquée  au  lobe  inférieur  du  poumon  gau¬ 
che,  râles  sous-crépitants  Ans,  abondants,  dans  cette  région  ;  les 
symptômes  sont  surtout  très-nets  au-dessous  d’une  ligne  horizon¬ 
tale  passant  par  l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  La  respiration  est 
indistincte  dans  le  poumon  gauche,  en  comparaison  de  ce  qu’elle 
est  dans  le  droit.  Pas  d’augmentation  de  la  résonnance  vocale  ;  mais 
le  malade  a  perdu  une  vingtaine  de  livres  et  est  faible.  Pouls  80,  ré¬ 
gulier;  nous  diagnostiquons  une  pneumonie  catarrhale  chronique. 

Au  16  octobre,  pouls  :  9'2  ;  température  :  3T°,6  (99“,8  Pahr.).  Res¬ 
piration  :  26,  pénible.  Pas  d’amélioration  de  la  dyspnée  et  de  la  toux. 
Moins  de  sonorité  à  la  percussion  et  presque  matité  de  tout  le  pou¬ 
mon  gauche,  excepté  au-dessous  de  la  clavicule  où,  sur  un  petit  es¬ 
pace,  e.xiste  une  résonnance  tympanique  particulière.  Respiration 
bronchiale  en  arrière,  et  broncho-vésiculaire  en  avant  et  en  haut. 
Pas  de  râles  ;  résonnance  vocale  nette  sur  tout  le  côté  gauche.  Fré¬ 
missement  vocal  manquant  complètement  à  gauche,  quoiqu’on  le 
distingue  très-nettement  à  droite.  Pas  de  saillie  des  espaces  inter¬ 
costaux.  Cœur  normal. 

L’entière  absence  du  Ihrill  vocal  et  des  râles,  la  respiration  in¬ 
distincte,  nous  font  diagnostiquer  un  épanchement  pleural  gauche. 
Le  D''  Ellis  ponctionne  la  poitrine,  et  retire  un  litre  ou  un  litre  et 
demi  d’un  liquide  brun  jaunâtre.  Soulagement  considérable;  la  res¬ 
piration  revient  en  arrière  jusqu’à  la  base  du  poumon,  et  augmente 
ainsi  beaucoup  à  la  partie  supérieure. 

En  quelques  jours,  la  situation  du  malade  devient  aussi  mauvaise 
qu’auparavant.  Le  D'  Boudileh  est  appelé  en  consultation,  le  22  oc¬ 
tobre,  et  note  les  symptômes  suivants  :  Tympanisme  dans  toute  la 
moitié  supérieure  du  poumon  gauche  en  avant.  Matité  partout  ail¬ 
leurs,  ægophonie  et  respiration  bronchique  dans  le  bas  du  poumon 
gaucho  en  arrière.  Pas  de  râles,  cœur  déplacé  à  droite  du  sternum  ; 
respiration  faible  et  puérile  ■,résonnanceaiormale  dans  tout  le  poumon 
droit.  Il  conseille  de  renouveler  la  ponction,  et  la  fait  lui-même.  Il 
obtient  environ  1,350  grammes  d’un  liquide  sanguinolent.  Pendant 
plusieurs  heures  après  l’opération,  le  malade  souffre  beaucoup 
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d’élancements.  On  le  soulage  par  des  calmants,  et  on  obtient  ainsi 
une  amélioration  temporaii’e;  mais  la  toux  et  la  dyspnée  persistent. 

Dans  la  première  semaine  de  novembre,  les  sj^ptômes  s’aggra¬ 
vent.  Amaigrissement  et  faiblesse  progressifs.  La  dyspnée  devient  si 
intense  que  le  malade  ne  peut  rester  couché.  OEdème  des  extrémités 
inférieures.  Saillie  des  espaces  intercostaux  à  gauche.  Bruit  de  frotte¬ 
ment  cardiaque,  comme  au  commencement  d’une  péricardite.  Le 
Dr  Boudileh  renouvelle  la  ponction,  et  obtient  t,3îj0  grammes  du 
même  liquide  sanguinolent.  Mais  la  poitrine  n’est  pas  aussi  complè¬ 
tement  débarrassée;  les  élancements  sont  moins  douloureux,  mais  le 
soulagement  beaucoup  moindre  qu’auparavant. 

■lü  novembre.  Les  symptômes  à  gauche  sont  revenus  les  mêmes. 
Matité:  absence  de  frémissement  vocal  et  de  bruits  respiratoires. 

Nouvelle  ponction,  mais  sans  résultat.  Le  trocart  a  été  introduit 
dans  la  même  région  que  précédemment:  septième  espace  intercos¬ 
tal.  Nous  supposâmes  que  l’instrument  avait  pénétré  dans  une  masse 
de  production  maligne,  ou  que  le  poumon  était  refoulé  contre  les 
parois  de  la  poitrine. 

De  ce  jour  au  décès,  20  novembre,  dyspnée  très-intense,  malgré 
l’usage  continuel  et  â  forte  dose  de  l’opium  et  l’emploi  du  chloro¬ 
forme.  Le  malade  conserva  sa  pleine  connaissance  jusqu’à  sa 
mort. 

Autopsie,  douze  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique  très- 
marquée  ;  corps  peu  amaigri.  Plus  de  trois  litres  do  liquide  dans  la 
plèvre  gauche;  d’abord  légèrement  coloré,  le  liquide  le  devient  plus 
foncé  au  fond  de  la  poitrine.  Le  poumon  gauche  est  refoulé  on  haut, 
son  bord  inférieur  arrive  à  la  hauteur  du  mamelon.  Adhérence  con¬ 
sidérable  au  sommet.  La  partie  inférieure  est  repoussée  contre  la 
paroi  de  la  cavité  thoracique  par  le  liquide,  ce  qui  explique  l’insuc¬ 
cès  de  la  dernière  ponction.  Le  tissu  pulmonaire  est  dur,  contracté, 
peu  compressible,  et,  ainsi  que  toute  la  surface  pleurale,  très-infiltrc 
d’éléments  de  cancer  encéphaloïde.  Une  coupe  dos  poumons  a  toute 
l’apparence  de  tubercules  miliaires.  (Cette  alfection  a  été  appelée 
cancer  miliaire.) 

Le  D"'  Fitz  nous  communique  la  note  suivante  sur  l’examen  des 
organes  : 

«  Le  poumon  gauche  principalement  et  le  droit  en  partie  contien¬ 
nent  des  noyaux  et  des  granulations  dont  les  dimensions  varient. 
A  l’exception  des  plus  petites,  elles  n’ontpoint  de  limites  distinctes; 
mais  offrent  plutôt  l’apparence  d’une  infiltration  diffuse,  de  couleur 
grise  et  d’assez  peu  de  consistance.  La  pression  en  exprime  des 
gouttes  d’un  liquide  opaque,  presque  uniquement  formées  de  longues 
cellules  aplaties,  finement  granuleuses,  à  contours  très-irréguliers; 
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les  noyaux  sont  larges  et  présentent  tous  les  caractères  de  la  proli- 
réralion. 

«  On  peut  exprimer,  des  dernières  ramifications  des  bronches,  un 
liquide  jaune,  composé  principalement  de  cellules,  semblables  aux 
précédentes,  dans  un  état  de  dégénérescence  graisseuse. 

«  La  plèvre  gauche  est  épaissie,  rougie,  et  présente  des  taches  cl 
des  granulations  qui  font  légèrement  saillie,  et  dont  la  couleur  passe 
du  gris  au  blanc  et  au  jaune.  Dans  le  tissu  adipeux  sous-pleural,  il 
exislo  dos  granulations  semblables,  souvent  disposées  en  chapelet. 
Les  lymphatiques  sous-pleuraux  sont  remplis  d’une  matière  jaunâtre. 
Los  glandes  bronchiales  sont  hypertrophiées,  molles,  grises,  et  lais¬ 
sant  écliappor  à  la  pression  des  gouttes  d’un  liquide  blanc.  Les 
noyaux  cancéreux  des  reins  sont  plus  fermes,  mais  d’une  structure 
semblable  à  colle  des  noyaux  pleuraux.  Si  l’on  agite  avec  de  l’eau 
des  parties  de  tissu  pulmonaire  infiltré,  les  fibres  élastiques  présen¬ 
tent  un  arrangement  normal,  et  on  voit  parfois  des  cellules  ras¬ 
semblées  en  groupes  à  disposition  alvéolaire.  La  tumeur  présente 
donc  les  caractères  d’un  cancer  médullaire.  » 

La  plèvre  droite  contenait  un  litre  environ  d’un  liquide  clair  ;  le 
]ioumon  était  un  peu  adhérent  au  sommet,  mais  pas  aussi  ridé  et 
contracté  que  le  gauche. 

Le  péricarde  contenait  de  100  à  150  grammes  d’un  liquide  peu 
épais,  rouge,  foncé.  Cœur  légèrement  hypertrophié;  valvules  et 
[larois  normales. 

Dans  chaque  rein,  un  noyau  de  substance  blanchâtre,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  de  même  nature  que  ceux  des  poumons  ;  mais  dont 
le  développement  est  ultérieur.  —  Foie  légèrement  hypertrophié, 
d’apparence  saine  ainsi  que  sa  capsule.  —  Vésicule  biliaire,  remplie 
d’un  liquide  très-noir,  mais  sans  calculs.  —  Estomac  et  rate  sains. 
—  Quelques  ganglions  derrière  le  duodénum  sont  hypertrophiés,  et 
semblent  être  infiltrés  de  la  môme  matière  cancéreuse. 

Les  symptômes,  observés  au  premier  examen,  faisaient  supposer 
l’existence  d’une  pneumonie  catarrhale  chronique.  Mais  six  semai¬ 
nes  plus  tard,  l’augmentation  de  la  matité  à  la  percussion,  l’absence 
de  râles,  et  la  diminution  considérable  des  bruits  respiratoires  à  la 
base,  ne  permettaient  pas  de  méconnaître  un  épanchement.  Or,  un 
épanchement  survient  rarement  dans  le  cours  d’une  pneumonie  ca¬ 
tarrhale.  La  ponction  n’avait  pas  soulagé  le  malade  ;  on  était  amené 
à  supposer  l’existence  d’une  affection  maligne  des  poumons.  • 

Mais  à  quelle- cause  rapporter  les  douleurs  que,  depuis  si  long¬ 
temps,  le  sieur  G...  éprouvait  au-dessous  des  cèles,  à  droite,  à  cinq 
centimètres  environ  do  la  ligne  médiane?  Les  douleurs  que  le  ma¬ 
lade  éprouva,  pendant  sa  dernière  maladie,  avaient  leur  siège  ex¬ 
clusif  du  côté  gauche  do  la  poitrine,  où  était  le  principal  foyer  de 
XXVIII.  7 
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son  affection  cancéreuse;  le  malade  ne  se  plaignit  que  d’élancements 
consécutifs  aux  ponctions. 

Nous  avons  de  plus  à  noter  l’absence  complète  d’hcmoplysie  et 
d’expectoration,  rangées  parmi  les  symptômes  les  plus  communs  de 
cette  affection.  Le  malade  n’avait  non  plus  ni  l’aspect  général,  ni  au¬ 
cun  des  symptômes  des  affections  tuberculeuses. 

Le  symptôme  qui  prima  tous  les  autres  dans  ce  cas,  c’est  la 
dyspnée. 


Patkoloi^ic  cliirui'gricalc. 

De  la  résection  sous-périostée  de  la  totalité  de  la  diaphyse  du  tibia. 

La  résection  sous-périostée,  qui  constitue  un  progrès  si  considéra¬ 
ble  dans  le  tz'aitement  de  la  périostite  diffuse,  est  loin  d’ôtre  prati¬ 
quée  par  tous  les  chirurgiens.  M.  Duplaya  récemment  communiqué 
à  la  Société  do  chirurgie  (13  octobre  I87S)  une  observation  do  périos¬ 
tite  diffuse  du  tibia,  dans  laquelle  la  totalité  do  la  diaphyse,  qui 
atteignait  une  longueur  de  29  conlimètros,  a  été  réséquée.  Le  malade, 
qui  était  âgé  de  16  ans,  a  complètement  guéri,  avec  z’eproduction  de 
l’os.  Dans  un  mémoire,  publié  dans  le  Biillelin  de  Ihôrapeutique.  ce 
chirurgien  rapporte  également  trois  cas  dans  lesquels  la  résection  to¬ 
tale  du  tibia  a  été  appliquée.  Dans  le  premier  (Holmes),  il  s’agissait 
d’un  enfant  de  10  ans,  chez  lequel  la  résection  du  tibia,  à  la  suite 
d’une  périostite  diffuse,  a  été  suivie  d’un  succès  complet.  Le  même 
résultat  a  été  obtenu  par  Mac  Dougall,  chez  un  enfant  de  7  ans.  Dans 
la  troisième  observation  (Letenneur,  do  Nantes),  il  s’agissait  d’un  en¬ 
fant  de  12  ans;  la  guérison  est  survenue  assez  rapidement,  mais  la 
régénération  osseuse  a  manqué  à  la  partie  moyenne  du  tibia. 

Ges  résultats  sont,  comme  on  le  voit,  fort  encourageants.  Nous 
trouvons  dans  la  Lancet  (11  mars  1876)  deux  nouvelles  obsei’valions 
do  résection  totale  du  tibia  qui  confirment  les  résultats  obtenus  par 
les  chirurgiens  que  nous  venons  de  citer;  elles  ont  été  recueillies  à 
Edimbourg,  dans  le  service,  du  professeur  James  Spence.  Nous  en 
donnons  un  court  résumé. 

Obs.  I.  —  Périostite  aiguë.  Résection  sous-périostée  de  la  diaphyse  du 
tibia.  Guérison  avec  reproduction  de  l’os. 

R.  H...,  âgé  de  10  ans,  entre  à  l’hôpital  le  27  mars  1875,  avec  une 
périostite  aiguë  du  tibia  droit.  Il  a  reçu,  trois  semaines  aupai’avant, 
un  coup  do  pied  do  cheval  sur  l’épine  antérieure  du  tibia  ;  la  jambe 
est  devenue  gonflée  et  douloureuse,  et  deux  abcès  se  .sont  formes  dans 
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la  région  antérieure  de  l’os.  Ils  ont  été  ouverts,  mais  à  la  suite  d’une 
hémorrhagie  abondante,  fournie  par  les  vaisseaux  du  périoste,  le  ma¬ 
lade  a  été  envoyé  à  l’hôpital  par  son  médecin  traitant. 

Au  moment  de  l’admission,  on  aperçoit  le  tibia  complètement  dé¬ 
nudé  à  travers  les  incisions  par  lesquelles  s’écoule  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus.  L’enfant  est  faible  et  anémié;  l’intervention  chirurgicale 
ne  fut  pas  encore  jugée  opportune,  et  on  prescrivit  un  traitement  to¬ 
nique. 

Léo  avril,  la  résection  sous-périostce fut  décidée.  Après  avoir chlo- 
roformisé  le  malade  et  appliqué  l’appareil  d’Esmarch,  M.  Spence  réu¬ 
nit  les  deux  incisions,  et  découvrit  ainsi  la  face  entière  du  tibia  qui 
était  complètement  dénudée.  Le  périoste  fut  ensuite  décollé,  et  la  dia- 
physe  tout  entière  de  l’os  fut  enlevée,  après  avoir  été  sectionnée,  in¬ 
férieurement  et  supérieurement,  au  moyen  d’une  scie  à  chaîne.  La- 
plaie  fut  remplie  avec  du  Knt  imbibé  d’huile  pliéniquée,  et  une  attelle 
fut  placée  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Le  lendemain,  on  ajouta 
deux  attelles  latérales,  et  on  appliqua  un  pansement  à  l’acide  bo¬ 
rique. 

Le  malade  alla  bien  après  l’opération  et,  au  commencement  de 
juin,  on  sentait  déjà,  très-distinctement,  le  nouvel  os  qui  était  ferme, 
consistant,  et  avait  parfaitement  la  forme  du  tibia.  La  plaie  était  ci¬ 
catrisée  vers  le  contre:  les  extrémités,  qui  se  cicatrisaient  lentement, 
laissaient  échapper,  de  temps  en  temps,  des  petits  fragments  osseux. 

L’enfant  quitta  l’hôpital  le  8  août.  L’os  était  complètement  formé  ; 
on  sentait  seulement  une  légère  dépression  sur  la  partie  supérieure 
do  l’épine  du  tibia.  Gomme  surcroît  de  précaution,  on  appliqua  un 
bandage  de  feutre  poreux  que  le  malade  porta  encore  pendant  quelques 
mois. 

Obs'.  IL — Périostite  aigue  du  tibia.  Résection  sous-péi'iostée  de  la  diaphys  e 
du  tibia  et  d'une  partie  du  péroné.  Guérison  avec  reproduction  de  Vos. 

Annie  H.,  âgée  de  -M  ans,  entre  à  l’hôpital  le  7  août  -ISTb,  avec  une 
périostite  du  tibia  droit.  L’affection  avait  débuté  six  semaines  aupa¬ 
ravant,  par  une  douleur  et  une  tuméfaction  de  la  jambe;  un  abcès 
s’était  ensuite  formé  à  la  partie  supérieure  du  tibia.  Au  moment  de 
l’admission,  on  trouva  un  foyer  purulent,  à  5  centimètres  au-dessus 
de  la  malléole  interne,  et  un  autre  à  ta  partie  supérieure  du  tibia.  Le 
doigt,  introduit  dans  les  plaies,  sent  très-distinctement  l’os  dénudé. 
Le  malade  est  très-affaibli,  le  pouls  est  à  100;  la  température  s’élève 
à  39». 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée  le  1 1  août.  Après  avoir  appli¬ 
qué  l’appareil  d’Esraarch,  M.  Spence  dégagea  le  périoste  et  enleva  la 
totalité  de  la  diaphyso  du  tibia,  au  moj'cn  de  la  scie  à  chaîne.  L’os 
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fut  ainsi  sectionné  supérieurement  au-dessous  du  tubercule,  et  infé¬ 
rieurement  à  n  centimètres  ou-dossus  de  la  malléole.  Avant  d’enlever 
l’appareil  compresseur  ou  remplit  la  cavité  do  l’os  avec  du  tint  imbibé 
d’huile  phéniquéü.  La  malade  n’avait  pas  perdu  une  goutte  de  sang. 
Le  membre  fut  ensuite  placé  dans  une  gouttière  métallique. 

L’enfant  alla  bien  pondant  quelques  jours.  Le  dl  août,  elle  eut  des 
symptômes  généraux  assez  graves.  Pouls  loO;  température  .d9“;  le 
13  septembre,  on  ouvrit  un  large  abcès  qui  s’était  formé  autour  de  la 
tète  du  péroné.  Quelques  Jours  après,  on  enleva,  par  cette  ouverture, 
une  portion  considérable  du  péroné,  environ  le  tiers  supérieur  de  cet 
os.  Cotte  opération  fut  suivie  d’une  amélioration  notable.  Quelques 
abcès  qui  s’étaient  formés  sur  le  trajet,  furent  ouverts  les  jours  sui¬ 
vants,  et  donnèrent  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  et  à  des  petits 
fragments  nécrosés  do  cet  os.  Le  22  septembre,  M.  Spence  agrandit 
une  ouverture  qui  se  trouvait  au-dessus  de  la  maléolo  externe,  et  en¬ 
leva  lu  tiers  inférieur  du  péroné.  A  partir  de  celte  époque,  le  malade 
alla  très-bien,  Le  25  septembre,  on  sentait  très-dislincleiueut  le  nou¬ 
veau  tibia,  qui  était  ferme  et  résistant.  Le  membre  fut  encore  main¬ 
tenu,  pendant  quelques  mois,  dans  un  bandage,  et  on  no  permettait 
pas  encore  la  marche  au  moment  où  cotte  observation  a  été  publiée  ; 
mais  l’état  du  membre  est  satisfaisant,  et  la  reproduction  du  tibia  est 
complète. 

D'’  LuT.A.un. 

Recherches  récentes  sur  l’éléphantiasis,  le  molluscumet  la  lèpre, 
par  Boda  Wenzei.  [Sclwiiclt’s  Jahrbiicher  ;  1873,  n"  8). 

il  existe  deux  variétés  d’éléphantiasis  :  Yélcphanliasis  des  Arabes, 
également  connu  sous  les  noms  de  pachydermie,  morbus  herculcus, 
■etc.;  et  Vùléphanliasü  des  Grecs,  qui  n’est  autre  chose  que  la  lèpre 
(leprosy,  spedalskiied).  Le  nom  diî  moUuscum,  accompagné  dos  mots 
fibreux,  contagieux,  sébacé,  etc.,  revient  à  presque  toutes  les  tumé¬ 
factions  de  la  peau  qui  présentent  une  cerlaine  mollesse. 

Virchow  a  lait  voir  {Traité  des  tumeurs  morbides;  Berlin,  1863) 
que  l’élophantiasis  des  Arabes  et  le  molluscum  fibreux  consistent 
dans  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  la  peau  et  de  la  couche 
sous-cutancc  ;  les  doux  affections  ne  sont  que  des  formes  différentes 
d’une  même  maladie  qui  reçoit  le  nom  d’éléphantiasis,  lorsque 
l’épaississement  de  la  peau  s’étend  sur  une  grande  surface  ;  et  celui 
de  molluscum,  quand  les  tuméfactions  présentent  des  limites  plus 
circonscrites  et  une  consistance  un  peu  molle.  Entre  ces  doux  for¬ 
mes,  on  constate  des  degrés  intermédiairos  qui  se  relient  entre  elles 
d’une  manière  très-nette. 

Cliniquement  ces  deux  formes  de  l’hyperplasie  cutanée  se  distin- 
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guent  par  leur  marche  et  leur  siège.  L’élépliànliasis  survient  géné¬ 
ralement  à  la  suite  de  plusieurs  érysipèles,  et  occupe  le  plus  souvent 
les  jambes  et  les  parties  génitales,  tandis  que  le  molluscum  se  pro¬ 
duit  sans  inflammation  préalable,  et  attaque  de  préférence  le  trôner 
et  le  cou.  Suivant  le  degré  de  rénitence  qu’il  présente,  l’élépliantia- 
sis  est  dur  ou  mou. 

L’éléphantiasis  des  Grecs  ou  lèpre  sc  rapproche  des  deux  préce»- 
dentesaffootions;  bien  que  Neumann (£r/ir!).  d.  Haulkrnnhheil.en.  X'^TA) 
ait  cru  devoir  les  distinguer  par  ces  cellules  colloïdes  de  nouvellft 
formation  que  l’on  rencontre  dans  le  derme  des  lépreux.  Mais  on  n» 
peut  pas  faire  une  grande  distinction  entre  la  néoplasie  et  l’hyper¬ 
plasie. 

M.  Vanlair  {Bull,  de  VAcad.  de  Bekj.,  vol.  VIII,  1871)  a  publié  iim 
travail  très-complet  sur  l’éléphantiasis  des  Arabes.  1,’observntion 
très-attentive  d’un  cas  lui  a  fourni  les  conclusions  suivantes  : 

1“  L’éléphantiasis  dur  est  une  affection  purement  hyperplasique  et 
non  hétéroplasique. 

2'’  Le  premier  symptôme  par  lequel  il  se  manifeste  est  un  érysi¬ 
pèle  spécifique  qui  iloit  être  considéré  comme  le  début  de  l’éléphan¬ 
tiasis  et  non  comme  un  symptôme  précurseur  ou  étiologique,  ainsi 
qu’on  l’admet  fréquemment. 

3“  La  maladie  se  développe  par  l’hyperplasie  uniforme  et  progres¬ 
sive  des  trois  couches  normales  du  derme  :  la  couche  papillaire,  la 
couche  de  tissu  conjonctif  et  la  couche  élastique  ;  en  même  temps  on 
constate  l’atrophie  du  pannicule  graisseux.  L’hypertrophie  de  l’épi¬ 
derme  est  un  effet  consécutif  de  celle  du  tissu  vasculaire. 

-4“  Lorsque  l’éléphantiasis  atteint  son  plus  haut  degré  de  dévolop- 
poment,  il  so  produit  une  fusion  entre  les  deux  couches  moyennes  de 
la  peau;  tandis  que  le  corps  papillaire  reste  intact,  et  que  le  panni- 
culo  graisseux  disparaît  par  atrophie. 

S”  On  peut  donc  décrire  trois  périodes  dans  la  marche  de  rôlé- 
phantiasis  ;  l’érysipèle,  l’hyperplasie  et  la  fusion  des  éléments  des 
couches  profondes. 

fi»  C’est  le  corps  papillaire  qui  conserve  le  plus  longtemps  ses  ca¬ 
ractères  physiologiques. 

7°  Si,  dans  le  voisinage  des  articulations,  certaines  portions  de  la 
peau  restent  intactes,  c’est  que  ces  parties  sont  comprimées  par  les 
parties  voisines,  et  non  parce  qu’elles  présentent  une  structure 
spéciale. 

8“  Le  début  de  l’hypertrophie  éléphantiasique  coïncide  avec 
d’abondants  dépôts  de  cellules  lymphatiques  dans  le  parenchyme 
cutané.  Ces  collules  forment  des  foyers  situés  à  la  surface  du  corps 
papillaire  entre  les  papilles.  On  rencontre  les  mômes  cellules,  avec 
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une  disposition  différente,  dans  l’érysipèle  ordinaire,  au  début  de  la 
sclérodermie  (?)  et  dans  Tœdème. 

9“  Ces  éléments  lymphatiques  proviennent  probablement  d’une 
transsudation  des  globules  sanguins,  qui  est  provoquée  par  l’irrita¬ 
tion  inflammatoire. 

10°  Le  rôle  de  ces  élénaents  est  encore  inconnu  ;  tantôt  ils  persis¬ 
tent  et  tantôt  ils  disparaissent. 

11°  On  peut,  avec  Virchow,  considérer  l’eléphantiasi  s  comme  un 
fibrome  diffus;  mais  il  no  mérite  cette  dénomination  qu’à  la  troi¬ 
sième  période. 

Le  fait  signalé  à  l’article  7  (Intégrité  de  la  peau  au  voisinage  des 
articulations)  fait  voir  que  le  meilleur  traitement  consiste  dans  la 
compression  méthodique. 

L’anatomie  pathologique  de  l’éléphantiasis  a  également  été  l’objet 
d’un  travail  de  Schlitz  (Arch.  d.  Heilk.^  1874,  p.  150,  et  Rnmc  des 
sciences  méd.,  t.  IV,  p.  201).  11  a  examiné  un  lambeau  do  peau  élé- 
pbantiasiquo  pris  sur  un  jeune  homme  de  16  ans,  atteint  d’éléphan- 
tiasis  de  la  jambe  après  plusieurs  érysipèles.  Ce  jeune  homme,  dont 
l’état  général  était  bon,  est  mort  de  fièvre  purulente,  après  la  désar¬ 
ticulation  du  genou.  Chez  ce  malade,  les  glandes  fémorales  étaient 
fortement  hypertrophiées,  tandis  que  les  glandes  inguinales  l’étaient 
moins.  L’examen  nécroscopique  fit  reconnaître  une  dilatation  consi¬ 
dérable  des  gaînes  tendineuses,  des  ectasies  veineuses  et  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  muscles.  Un  lambeau  de  peau,  enlevé  sur 
le  vivant  dans  la  région  malléolaire  externe  et  durci  dans  l’acide 
chromique  et  l’alcool,  présentait  une  dureté  considérable,  une  sur¬ 
face  très-lisse.  La  couche  épidermique  formait  un  liséré  très-net,  d’un 
blanc  mat;  les  papilles  n’étaient  visibles  qu’en  certains  endroits;  le 
tissu  sous-papillaire  avait  une  apparence  lardacée,  bien  qu’elle  fût 
poreuse  ;  les  couches  inférieures  contenaient  du  tissu  graisseux. 

Au  microscope,  les  cellules  du  tissu  corné  présentaient  leur  as¬ 
pect  normal;  elles  n’étaient  hypertrophiées  qu’en  certains  endroits. 
Le  réseau  de  Malpighi  était  très-épais;  ces  cellules,  régulièrement 
disposées,  étaient  grandes  et  contenaient  des  noyaux  volumineux  à 
contours  très-nets.  Les  cellules,  qui  recouvraient  les  papilles,  conte¬ 
naient  une  grande  quantité  de  pigment;  quelques-unes,  situées  dans 
la  couche  superficielle,  paraissaient  présenter  des  vacuoles.  Les  papil¬ 
les  étaient,  pour  la  plupart,  irrégulières;  quelques-unes  hypertro¬ 
phiées  et  d’autres  divisées.  Les  follicules  pileux,  assez  rares,  présen¬ 
taient  leur  caractère  normal;  les  glandes  sébacées  avaient  disparu. 
L’auteur  insiste  principalement  sur  les  altérations  du  système  lym¬ 
phatique.  Les  cellules  lymphoïdes  étaient  considérablement  aug¬ 
mentées  ;  la  plupart  de.s  vaisseau.x  lymphatiques  de  la  couche  super- 

ielle  étaientdilatés  ainsique  les  espaces  intervasculaires, considérés 
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par  Schlitz  comme  des  vacuoles  lymphatiques.  Presque  tous  les 
lymphatiques  présentaient  une  prolifération  abondante  des  cellules 
endothéliales;  dans  quelques-uns,  il  y  avait  des  thromboses  de  glo¬ 
bules  blancs  du  sang.  Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds,  et  une 
partie  dos  vaisseaux  superficiels  étaient  oblitérés  par  la  prolifération 
endothéliale. 

D’après  ces  faits,  Schlitz  admet  que  lo  processus  pathologique 
débute  dans  les  couches  profondes  du  derme,  et  surtout  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  dont  une  partie  est  dilatée  par  suite  de  l’ob¬ 
struction  des  autres.  Il  s’appuie  sur  un  fait  décrit  par  Heller  sous  le 
nom  de  sclérodermie  {Deutsch  Arch.  f.  klinisch.  Med.,  1872,  t.  X),  et 
dans  lequel  on  constata  l’obstruction  du  canal  thoracique  et  une  al¬ 
tération  des  lymphatiques,  semblable  à  ce  qu’on  voit  dans  l’cléphan- 
tiasis. 

Pour  le  professeur  Wernher  {fleulsch.  Zeitschr .  f.  C/tir.,  vol.  IV  et  V, 
p.  394,  1873),  le  caractère  principal  de  l’éléphantiasis  n’est  pas  dans 
l’obstruction,  mais  dans  l’ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques.  Il  ad¬ 
met  que  le  mal  débute  dans  le  réseau  lymphatique  capillaire  du  cho- 
rion  par  la  formation  d’ectasios  ampulliformos  dans  les  culs-de-sac 
où  commencent  les  lymphatiques  des  papilles,  et  que  ces  ectasies  se 
prolongent  le  long  de  ces  vaisseaux. 

Le  professeur  Bryk,  de  Cracovie,  publie  douze  observations  d’élé- 
phantiasis  (Oeslerr.  Zeitschr.  f,  prakt  Heilk.,  XV,  23,  26,  29,  32, 
33,  1869).  Trois  de  ces  cas  appartiennent  très-nettement  au  mollus- 
cum  ;  deux  autres  à  des  variétés  intermédiaires  entre  le  molluscum 
et  l’éléphantiasis.  Ces  deux  derniers  sont  désignés  sous  les  titres 
suivants  : 

1»  Éléphantiasis  congénital  des  grandes  lèvres  chez  une  petite  fille 
de  14  mois. 

2"  Éléphantiasis  de  la  grande  lèvre  gauche  chez  une  femme  de 
30  ans. 

Puis  viennent  :  un  cas  d’élephantiasis  du  clitoris  et  dos  petites 
lèvres,  compliqué  de  syphilis  chez  une  femme  do  23  ans;  un  élé- 
phantiasis  du  pénis  chez  un  homme  de  28  ans,  également  atteint  de 
syphilis  :  quatre  cas  d’éléphantiasis  de  lajambe,  dont  un  traité  avec 
succès  par  l’amputation  de  la  cuisse,  et  les  trois  autres  améliorés 
par  la  ligature  de  la  fémorale.  Dans  un  de  ces  cas,  l’examen  anato¬ 
mique  a  fait  connaître,  outre  les  altérations  habituelles,  les  lésions 
suivantes  :  les  papilles  de  la  peau  malade  étaient,  en  général,  raides 
et  élevées,  et  recouvertes  d’un  épiderme  brun  et  raccorni  ;  les  capil¬ 
laires  avaient  des  parois  épaisses  ;  les  follicules  pileux  étaient  rétré¬ 
cis  et  retroussés  d’une  façon  toute  particulière  ;  les  glandes  sébacées 
disparues  et  les  glandes  sudoripares  atrophiées.  Lo  tissu  graisseux 
du  pannicule  sous-cutané  était  converti  en  tissu  fibreux  par  l’hyper- 
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trophiedu  tissu  conjonctif  interstitiel.  Les  vaisseaux  capillaires,  très- 
nombreux,  présentaient  des  dilatations  variqueuses.  Le  périoste  du 
tibia  était  épaissi  et  sclérosé. 

La  dixième  observation  se  rapporte  à  un  éléphantiasis  dos  grandes 
lèvres  chez  une  fltle  de  26  ans. 

Robert  F.  Wcir  [Arch.  of  Dennalologij,  vol.  I;  New-York,  t87.'ij  a 
publié  un  cas  d’éléphantiasis  du  pénis,  qui  paraît  roraarquablo  par 
son  étiologie;  la  maladie  avait  été  produite  par  un  rétrécisssmcnt  du 
canal  de  l’urèthrc. 

L’examen  du  pénis  amputé  a  montré  que  l’hypertrophie  do  cct  or¬ 
gane  était  produite  par  l’augmentation  du  tissu  fibreux  dans  les 
couches  profondes  do  la  peau,  ayant  donné  lieu  à  une  masse  fibreuse 
épaisse;  les  papilles  étaient  également  hypertrophiées  par  endroits. 
Le  canal  de  l’urèthre  étnit  complètement  bouché  au  milieu  de  la 
verge,  et  il  y  avait  une  fausse  route.  Ce  rétrécissement  avait  produit 
une  inflammation  chronique  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphaliquos 
d’oii  était  résulté  l’clépbantiasis. 

Le  D‘'  Lloyd  {Dublin  Journ.,  LVIII,  p.  22 i;  3'’  série,  n»  33, 
•sept.  187-1)  a  communiqué  doux  observations  d’éléphantiasis  du 
scrotum. 

Le  traitement  de  l’éléphantiasis  par  la  ligature  do  l’artère  alfé- 
renlo  a  donné  lieu  à  dos  opinions  diverses. 

D’après  F.  Leisi’ink,  do  Hambourg  {Deutsche Zeiisckr.  f.  dur.,  1.  IV, 
p.  9,  187-i),  la  ligature  de  l’artère  crurale  a  été  faite  d’abord  par  Car- 
nochan,  on  1851;  puis,  par  Knorre,  Huotor,  Fischer,  etc.  G.  Simon 
{Chirurgie  der  Nieren,  t.  I,  p.  21)  a  complètement  rejeté  cette  opéra¬ 
tion.  Pour  Leisrink,  ce  jugement  est  un  peu  trop  sévère;  il  a  opéré 
lui-mème  avec  succès  la  ligature  de  l’artère  fémorale  dans  un  cas 
d’cléphantiasis  delà  jambe  droite  chez  une  femme  de  51  ans. 

G.  Fischer  {Arch.,  t.  XLVI,  p.  328  ;  1869)  signale  vingt  et  un  cas 
d’éléphantiasis,  traités  par  la  ligature  de  l'artère  afférente.  Onze  de 
ces  opérations  eurent  un  succès  complet;  mais  sept  de  ces  malades 
ne  furent  observés  que  quelques  semaines  après.  On  ne  peut  donc 
pas  savoir  s’il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  et  l’on  ne  peut  compter  que 
quatre  guérisons  définitives,  doux  améliorations  et  sept  insuccès. 

Le  cas  de  Bryk  fait  voir  également  que  la  ligature  n’est  qu’un 
traitement  palliatif  qui  n’empôche  pas  les  récidives. 

A.  Tartivel  cite  également  un  cas  d’éléphantiasis  traité  par  la  li¬ 
gature  de  l’artère  fémorale,  et  qui  a  été  suivi  de  récidive  {Union 
méd.,  t.  XLII,  p.  544;  1874). 

D’ailleurs,  il  arrive  souvent  que,  dans  l’élephantiasis,  l’artère  fé¬ 
morale  est  dégénérée  au  delà  de  la  partie  malade  ;  ses  parois,  épais¬ 
sies  et  ramollies,  se  déchirent  sous  la  ligature,  et  il  peut  survenir 
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(les  hémorrhagies  dangereuses.  Cette  dégénéresconco  va,  parfois, 
jusqu’à  l’iliaque  primitive. 

Le  professeur  Wernher  cite  trontc-deux  cas  dans  lesquels  la  liga¬ 
ture  a  donne  des  résultats  variables  ;  aussi  lui  préfère-t-il  la  com¬ 
pression  mécanique  par  un  appareil  ou  avec  le  doigt.  Dans  quatre 
faits  qu’il  a  observés  lui-même,  et  dans  d’autres  mentionnés  par  Du¬ 
four,  Vanzetti,  Pockle  et  Hill,  ta  compression  a  donné  d’excellents 
résultats. 

La  statistique  de  l’extirpation  de  l’éléphantiasis  scrotal  ne  lui  pa¬ 
raît  pas  si  favorable  qu’on  ledit  généralement:  il  signale  nnelonguo 
série  de  faits,  où  les  malades  ont  succombé  pendant  ou  après  l’opé¬ 
ration  par  suite  d’hémorrhagies  provenant  des  veines  de  la  tumeur 
qui  étaient  très-dilatéos  (quelques-unes  avaient  le  calibre  de  la  veine 
cave).  Wernher  recommande  cle  remplacer  l’extirpation  par  des  ex¬ 
cisions  partielles  et  des  scarifications  (cependant  il  faut  également 
veiller  aux  hémorrhagies  dans  ces  opérations). 

Pour  le  fibroma  molluscum,  on  possède  un  Traité  du  D''  H.  Frem- 
mert  (Saint-Pütersb.,  Med.  ZeUschr.,yo\.  III,  3"  sér.,  p.  -197;  IR73), 
acceptant  les  idées  de  Virchow;  il  explique,  d’une  manière  complète, 
l’origine  de  cette  dénomination  et  en  précise  le  sens  exact.  Pour  lui 
également,  cette  allection  est  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif 
sous-cutané,  et  non,  comme  le  prétend  Rindlleisch,  une  tuméfaction 
provenant  du  corps  papillaire.  Les  tumeurs  se  composent  de  tissu 
granuleux,  riche  en  cellules,  et  en  pleine  prolifération,  ou  bien  d’un 
tissu  de  cellules  rondes  et  fusiformes  :  elles  sont,  le  plus  souvent, 
pauvres  en  vaisseaux,  mais  riches  en  liquides;  comme  on  le  conçoit 
par  leur  nature  œdémateuse.  Le  tissu  fibreux  présente,  d’après  Vir¬ 
chow,  une  disposition  aréolaire  et  lobulaire. 

On  ne  connaît  rien  de  certain  au  sujet  de  l’étiologie  du  mollus¬ 
cum;  on  ne  peut  pas  démontrer,  d’une  manière  positive,  qu’il  pro¬ 
vienne  d’une  excitation  de  la  peau,  comme  on  l’a  prétendu.  Il  se  pré¬ 
sente,  le  plus  fréquemment,  pendant  la  jeunesse  et  Page  adulte. 
Langgaard,  Margrave,  Nélaton  et  Mott  prétendent  même  avoir  vu  des 
cas  congénitaux.  Le  sexe  et  la  race  ne  paraissent  pas  avoir  d’in- 
Iluénce.  Freinmert  cite  deux  cas.  On  possède  aussi  deux  cas  do  Dyce 
Duckworth  (Saint-Barth.  Hosp.  Reports,  vol.  IX,  p.  113;  tS73).'i| 

L’auteur  admet  que  ces  tumeurs  peuvent  présenter  des  structures 
histologiques  différentes  suivant  leur  âge  et  suivant  qu’elles  occu- 
(lent  les  follicules  pileux  ou  les  follicules  sébacés. 

Une  préparation,  durcie  dans  l’alcool,  fait  voir  un  épiderme  sain 
avec  une  forte  couche  pigmentaire  ;  immédiatement  au-dessous,  l’on 
trouve  un  réseau  de  tissu  conjonctif  à  noyaux,  qui  paraît  constituer 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  A  certains  endroits  se  trouvent 
des  lacunes  contenant  dos  agglomérations,  do  potitos  cellules.  On 
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voit  également  des  sections  transversales  de  vaisseaux,  et  probable¬ 
ment  de  conduits  efférents  des  glandes  sudoripares.  Les  cellules  des 
loouli  paraissent  avoir  des  prolongements;  on  ne  trouve  ni  poils,  ni 
glandes  sébacées. 

John  Murray  {Med.  chir.  Transact.,  vol.  LVI,  p.  235;  -1873)  a  ob¬ 
servé  des  cas  très-curieux  de  molluscum  fibreux  chez  trois  enfants 
issus  des  mêmes  parents,  qui  étaient  très-bien  portants,  mais  cou¬ 
sins  germains. 

■  Chez  ces  enfants,  les  gencives  participaient  à  la  néoplasie;  mal¬ 
gré  ce  fait,  l’auteur  range  ces  tumeurs  dans  la  variété  fibroma  mol¬ 
luscum  de  Virchow  ou  molluscum  fibreux. 

Un  autre  enfant  que  la  mère  mit  au  monde  plus  tard  fut  indemne 
de  ces  manifestations,  mais  couvert  de  nævi  materni  dans  la  figure 
et  sur  le  cuir,  chevelu. 

Wenzel  a  rapporté,  à  la  réunion  de  Griz  (août  1873),  le  cas  d’un 
homme  tout  couvert  de  petites  tuméfactions,  dont  les  plus  grandes 
étaient  pédiculces  et  avaient  un  volume  d’une  noisette  à  une  prune. 
L’état  général  était  satisfaisant  et  les  tumeurs  indolentes  avaient  un 
développement  très-lent. 

Le  cas  de  G.  Jules  (the  Clinic,  V,  16.  Oct.  1873)  'est  un  peu 
obscur,  outre  . des  tumeurs  molluscoïdes,  il  y  avait  des  chéloïdes. 

Virchow  a  donné,  en  tête  de  son  traité,  une  gravure  représentant 
une  forme  mixte  de  molluscum  et  d’éléphantiasis.  Les  jambes  sont 
atteintes  d’éléphantiasis  arabes;  mais  sur  le  reste  du  ;corps  on  voit 
des  tumeurs  fibroïdes,  et,  sous  le  côté  gauche  du  pubis,  pend  une  tu¬ 
meur  énorme  en  forme  de  sac  jusqu’au  genou.  Cette  dernière  circon- 
■stance  trouve  son  analogue  dans  d’autres  faits  qui,  tout  en  présen¬ 
tant  les  conditions  générales  du  molluscum,  méritent  d’être  classés 
à  part.  Valentin  Mott  en  cite  cinq  cas  sous  le  nom  de  Pachyderma- 
tocôlo.  Wilson  leur  donne  la  dénomination  de  Dermatolysis.  Danzel 
de  Hambourg,  a  également  publié  une  observation  de  ce  'genre 
(Deutsche  Zeitschi' .  f.  Chirurg.,  11,  1,  p.  95;  1872). 

Une  jeune  fille,  de  22  ans,  portait  au  cou,  depuis  son  enfance,  une 
tumeur  dont  le  développement  graduel  finissait  par  devenir  très- 
gênant.  Cette  tumeur,  de  forme  lobulée,  ressemblait  à  un  col  et  des¬ 
cendait  du  côté  droit  du  cou  et  de  l’épaule  jusque  sur  la  poitrine 
entre  les  deux  seins.  Elle  était  longue  de  30  centimètres  et  large 
dois.  La  peau  qui  la  recouvrait  était  d’une  coloration  plus  foncée  que 
sur  le  reste  du  corps.  On  put  extirper  cette  tumeur  sans  grande 
peine  et  la  plaie  guérit  bien  sans  aucune  récidive.  L’examen  micros¬ 
copique,  fait  par  Martini,  démontra  quHl  s’agissait  simplement  d’une 
hypertrophie  do  la  peau, 

Dans  un  cas  de  Georges  Pollack  {Med.  chinerg.  Transact.  L.  VI, 
p.  255  ;  1873),  il  s’agit  d’une  femme  de  33  ans,  qui  avait  ou  des  tu- 
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meurs  semblables  et  à  développement  très-lent,  depuis  son  enfance. 
On  peut  aussi  ranger  parmi  les  faits  de  moMuscum  un  des  deux  cas 
cités  par  Tillbury  Fox,  sous  le  nom  d’éléphantiasis  Arabum,  quant  à 
l’autro,  il  est  douteux  s'il  rentre  dans  cette  catégorie  ou  réellement 
dans  celle  de  l’éléphantiasis. 

Outre  la  ressemblance  qui  existe  entre  tous  ces  cas,  il  faut  noter 
les  faits  suivants  qui  leur  sont  communs  :  t“  ils  se  manifestent 
presque  tous  chez  des  femmes;  2°  les  tumeurs  les  plus  volumineuses 
sont  généralement  situées  sur  le  cou  ou  la  poitrine  ;  3“  ils  sont 
bénins,  faciles  à  opérer  et  ne  récidivent  pas. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  celui  qui  a  été  décrit  par  Lingen 
(Saint-Pétersbourg.  Med.,  Zeitschr,  IV,  2,  p.  216  ;  1873-187-4),  sous  le 
nom  do  Lipoma  molluscum  ;  la  tumeur,  dans  ce  cas,  paraissait  être 
due  à  l’accumulation  du  tissu  graisseux  dans  le  creux  axillaire  et 
le  long  de  la  face  du  bras  antérieure,  mais  la  tumeur  n’a  été  ni  ex¬ 
tirpée  ni  examinée  au  microscope. 

Uno  des  questions  les  plus  obscures  dans  les  maladies  do  la  peau 
est  celle  du  molluscum  contagiosum. 

L’oblitération,  la  dilatation  et  l’hypertrophie  des  follicules  sébacés 
produisent  une  affection  qui  ne  se  laisse  pas  facilement  distinguer 
du  fibroma  molluscum  que  nous  avons  étudié  plus  haut.  Cette 
affection  consiste  en  tumeurs  multiples  de  différentes  grosseurs, 
situées  le  plus  souvent  dans  la  figure  ou  dans  les  régions  voisines, 
et  qui  présentent,  lorsqu’on  les  examine  attentivement,  une  petite 
ouverture  par  laquelle  on  peut  faire  sortir  de  la  matière  sébacée. 
Cette  forme  a  été  désignée  sous  le  nom  de  molluscum  sebaceum. 
Bateman,  ayant  constaté  le  caractère  contagieux  de  cotte  affection, 
l’a  nommée  moll.  contagiosum  ;  Virchow  l’a  divisée  en  deux  classes  : 
l’atheroma  molluscum,  non  contagieux  ;  et  l’épithelioma  molluscum, 
variété  contagieuse. 

Dyce  Duckworth  s’est  beaucoup  occupé  de  cette  affection  [Saint- 
Barth.  hosp.  Rep.  IV,  p.  211;  1868.  VIII,  p.  61;  1872.  Transact.  of 
the  clin.  Soc.,  V,  p.  20S  ;  1872). 

Quatre  cas  de  cette  affection  se  sont  montrés  dans  la  même  maison, 
preuve  du  caractère  contagieux  de  la  maladie.  Cependant  E.  Wilson 
se  prononce  contre  la  contagiosité  et  admet  plutôt  le  cai'actèro  épi¬ 
démique  ou  endémique.  Hebra  est  du  même  avis.  Caillault  adopte 
l’idée  de  la  contagion.  Hondy  considère  l’affection  comme  conta¬ 
gieuse,  et  admet  comme  causes  de  la  contagion  les  spores  d’un  para¬ 
site  cryptogame.  Tillbury  Fox  a  trouve  dans  une  poche  de  mollus¬ 
cum,  une  variété  d’acarus  et  se  demande  si  les  cellules  particulières 
qu’on  trouve  dans  ces  tumeurs  ne  sont  pas  des  œufs  de  parasites, 
Neligan  admet  la  contagion  ;  Jonathan  Hutchinson  admet  une  forme 
contagieuse  et  une  forme  fibreuse.  Anderson  de  Glascow  est  pour  la 
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contagion;  Hillier  prétend  que  cette  question  est  encore  incertaine. 
Payne,  Cotton  et  Graigie,  admettent  deux  formes,  dont  une  conta¬ 
gieuse.  Henderson  est  indécis.  Vircliow  admet  la  contagiosité  lorsque 
le  mal  vient  en  contact  avec  les  glandes  sébacées. 

Pour  Duckworth,  le  molluscum  contagieux  présente  les  caractijres 
suivants  :  Au  point  culminant  de  la  tumeur  se  trouve  un  point  gan¬ 
gréneux;  une  fois  cette  partie  enlevée  on  peut,  en  comprimant,  faire 
sortir  un  liquide  visqueux  blanc  qui  ressemble  à  de  l’amidon 
lorsqu’il  est  desséché.  Sous  le  microscope,  on  voit  que  cette  ma¬ 
tière  est  composée  de  cellules  épithéliales  le  plus  souvent  polygo¬ 
nales,  contenant  de  fines  granulations  et  parfois  des  noyaux  bien 
visibles.  Cependant,  d’après  d’autres  observations ,  ces  caractères 
n’indiquaient  pas  toujours  la  contagiosité.  Tout  au  plus  pourrait-on, 
d’après  Virchow,  reconnaître  comme  contagieuses  los  tumeurs  dont 
les  conduits  s’ouvrent  au  dehors  et  comme  non  contagieuses,  celles 
dont  les  conduits  sont  fermés  en  cul-de-sac. 

La  terminaison  du  molluscum  est  toujours  favorable:  quand  les 
tumeurs  ne  disparaissent  pas  spontanément,  on  peut  les  enlever  facile¬ 
ment  sans  craindre  do  récidive;  clans  des  cas  rares,  elles  s’ulcèrent 
et  laissent  des  cicatrices  plus  ou  moins  profondes. 

C.hurch  a  vu,  dans  un  cas,  la  disparition  de  plusieurs  molluscums 
à  la  suite  de  la  desquamation  scarlatineuse. 

La  durée  de  la  maladie  varie  de  quelques  mois  à  un  an  ot  demi, 
elle  est  tout  à  fait  indolente. 

Les  essais  d’inoculation  ont  donné  dns  résultats  variables  :  Ret- 
zius  et  l’aterson,  déclarent  avoir  réussi  à  reproduire  la  maladie  par 
ce  moyen. 

Le  molluscum  paraît  être  plus  fréquent  dans  la  Grande-Bretagne 
que  sur  le  continent.  Cependant,  d’après  Walter  Smith  et  Anderson 
elle  serait  assez  rare  on  Ecosse  et  en  Irlande. 

Morris  (Lancef,  I,  2i;  17  juin,  1871)  parle  d’uno  famille  entière 
composée  du  père,  do  la  mère  et  do  cinq  enfants  qui  ont  été  atteints 
successivement  de  la  même  affection:  le  père  d’abord,  puis  les 
enfants  et  la  femme.  Les  mollusques  apparaissaient  à  la  face  et  prove¬ 
naient  certainement  de  contact  direct. 

Les  principales  causes  du  molluscum  ont  donné  lieu,  d’après 
Duckworth,  à  quatre  opinions  différentes  : 

fo  E.xcitations  directes  ou  nerveuses  delà  peau,  principalement 
chez  des  personnes  prédisposées  aux  affections  des  glandes  sébacées. 

2°  Contagion  directe. 

3°  Trouble  de  nutrition  produit  par  un  parasite  végétal  dans  los 
glandes  sébacées. 

4®  Epidémies. 
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Au  sujet  de  ces  diverses  explications,  on  peut  alléguer  les  faits 
suivants  ; 

1“  Les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes,  étant  plus  disposés 
aux  affections  des  glandes  sébacées,  sont  les  plus  fréquemment 
atteints  de  molluscuin. 

2"  Certaines  personnes  des  deux  sexes  et  de  tous  les  âges  pré¬ 
sentent  une  disposition  spéciale. 

3"  Le  molluscum  peut  se  produire  h  la  suite  d’une  excitation  di¬ 
recte,  ou  comme  un  trouble  de  nutrition  à  la  suite  d’une  névrose  ou 
encore  pendant  la  grossesse  chez  une  personne  prédisposée. 

4"  Cette  affection  est  sûrement  contagieuse  dans  certaines  condi¬ 
tions  et  celte  contagion  est  favorisée  par  la  malpropreté. 

S"  On  ne  peut  pas  prouver  d’une  manière  certaine  que  cette  affection 
soit  produite  par  la  pénétration  d’un  parasite  dans  les  follicules 
sébacés. 

6"  11  n’estpas  démontré  qu’il  y  aitjamais  eu  des  épidémies  de  mol¬ 
luscum. 

7“  On  peut  conserver  jusqu'à  nouvel  ordre  l’épithète  de  contagieux, 
la  dénomination  la  plus  exacte  serait  molluscum  sébacé  parfois 
■eontagiaux. 

Le  professeur  Czermy  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  XVII,  3,  p.  337  ; 
1874),  relate  un  fait  intéressant  désigné  par  Paul  Bruns  sous  le  nom 
d’éléphantiasis  neuromatosa.  La  tumeur,  longue  de  71  centimètres, 
partait  de  la  dernière  vertèbre  thoracique  et  se  dirigeait  le  long  de 
l’os  iliaque  du  côté  droit  jusqu’au  creux  poplité.  Après  plusieurs 
opérations  successives  pendant  lesquelles  on  enlevait  des  portions 
de  la  tumeur,  la  malade  est  morte  dans  le  collapsus.  A  l’autopsie, 
oa  trouva  des  tuméfactions  dans  le  plexus  lombaire,  englobant  des 
portions  du  sympathique  et  d’autres  nerfs  qui  s’étendent  le  long  des 
vertèbres  lombaires.  La  plus  grande  partie  des  tuméfactions,  tant 
nerveuses  que  cutanées,  était  composée  de  tissu  embryonnaire. 

De  la  lèpre  (Blephantiasis  Græcorum,  Spedalskhed).  Go  sont  les 
Anglais  qui  ont  fait  les  premières  recherches  au  sujet  de  cette  ter¬ 
rible  maladie.  Un  rapport  présenté,  en  -1867,  devant  le  Royal-College 
{Report  on  Leprosy  by  the  Roy,  Coll,  of  Phys.  London,  1867.  Fol. 
L.  XXVI),  comprend  les  observations  qui  ont  été  recueillies  dans  les 
possessions  européennes  des  pays  chauds  et  dans  la  plupart  des  cli¬ 
mats  où  cette  maladie  se  présente. 

La  question  principale  étudiée  dans  ces  recherches  concerne  la 
contagiosité.  D’après  la  plupart  des  observateurs,  la  maladie  ne 
serait  pas  contagieuse  ;  9  voix  sur  66  affirment  la  contagion. 

Milroy,  membre  de  la  Gonunission  pour  l’étude  de  la  lèpre^  consi¬ 
dère  cette  maladie  comme  une  cachexie  constitutionnelle  de  tout 
l’organisme,  produite  par  la  malaria  et  par  de  mauvaises  conditions 
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alimentaires.  W.  J.  van  Sommeren  est  également  partisan  de  la 
non-contagion,  il  n’admet  ni  la  transmission  par  les  rapports  sexuels 
ni  l’inoculabilité.  (Med.  Times  and  Gazet.  April  -t,  1874,  p.  383.) 

Rob.  Liveing  (Elepliantiasis  Græc.  ;  Londres,  1873)  définit  la 
lèpre,  une  maladie  constitutionnelle  dés  adultes,  apparaissant  sur¬ 
tout  dans  les  pays  tropicaux.  Il  distingue  trois  formes  principales  : 
1“  la  forme  maculeuse  (exanthème  avec  anesthésie)  ;  2o  la  forme 
anesthésique  (décoloration  et  anesthésie  de  la  peau,  atrophie  des 
muscles,  ulcérations  aux  mains  et  aux  pieds)  ;  3"  la  forme  tubercu¬ 
leuse  (coloration  bronzée,  épaississement  tuberculeux  de  la  peau, 
principalement  à  la  figure,  aux  oreilles,  aux  mains  ot  aux  pieds). 

La  lèpre  a  été  observée,  mais  rarement,  en  Islande,  dans  la  partie 
occidentale  de  la  Nomége,  la  Laponie,  la  côte  russe  de  la  Baltique, 
le  Portugal,  l’Espagne,  les  côtes  provençales.  Elle  est  tout  à  fait  rare 
en  Suède.  Elle  est  endémique  en  Turquie,  en  Grèce,  dans  l’île  de 
Candie,  dans  l’archipel  Ionien  et  dans  les  provinces  russes  qui 
séparent  la  mer  Noire  de  la  mer  Caspienne. 

La  plupart  des  cas  se  présentent  en  Asie  :  Syrie,  Palestine,  Arabie, 
Perse,  Turkestan,  Aral.  Elle  est  très-fréquente  dans  les  Indes,  les 
pays  de  Burmah,  Siam,  la  Chine  méridionale.  Il  est  douteux  qu’elle 
existe  dans  le  Japon.  On  la  trouve  encore  dans  le  Kamtschatka,  l’îlc 
de  Ceylan,  Sumatra,  Java,  Bornéo  et  les  îles  Moluques.  Elle  est 
inconnue  en  Australie,  excepté  toutefois  dans  la  Nouvelle-Zélande.  En 
Afrique,  elle  est  principalement  endémique  dans  l’Égypte  et  dans  la 
Nubie.  Madère,  les  îles  Canaries,  Madagascar,  Pile  Maurice  en  pré¬ 
sentent  également  des  cas,  de  même  qu’on  la  renconlre  dans  cer¬ 
taines  contrées  de  l’Amérique  du  Sud,  dans  les  Indes  occidentales,  à 
Mexico  :  on  la  constate  plus  rarement  dans  la  partie  méridionale  de 
l’Amérique  du  Nord,  par  exemple,  dans  la  Nouvélle-Orléans. 

Les  conditions  étiologiques  principales  de  cette  affection  sont  : 
le  climat,  la  chaleur  solaire,  la  race,  les  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques,  l’alimentation,  les  prédispositions  héréditaires  et  enfin  la 
contagion. 

Les  symptômes  précurseurs  se  manifestent  par  un  état  d’abatte¬ 
ment  qui  peut  durer  quelques  mois  avec  fièvi'o  et  inappétence,  avant 
l’apparition  des  signes  caractéristiques  do  la  maladie.  Ceux-ci  se 
produisent  sous  forme  d’un  exantlTème  aigu  produisant  des  taches 
sur  différentes  parties  du  corps.  A' ces  endroits,  la  peau  est  rouge, 
douloureuse  et  tuiftéflée.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,,  les  taches  disparaissent  et  sont  remplacées  par  des  plaques 
de  pigment  devenant  anesthésiés  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long.  Les  taches  se  reproduisent  quelquefois  et  laissant  toujours  à 
leur  suite  Ibs  plaques  de  pigment. 

Dans  là'  forme  tuberculeuse,  l’examen  microscopique  fait  recon- 
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naître  dans  l’épaisseur  des  nodosités,  un  assemblage  des  cellules  à 
noj'aux  fortement  serrés  et  mélangés  de  filaments  fusiformes.  Les 
follicules  pileux  sont  vides,  les  papilles  remplies  de  cellules;  l’épi¬ 
derme  est  aminci,  et  tandis  que  le  tissu  propre  du  chorion  est  atro¬ 
phié,  les  fibres  musculaires  lisses  sont  au  contraire  hypertrophiées. 

Les  modifloations  des  nerfs,  décrites  par  Carter,  Danielssen  et 
Boeck,  Virchow,  etc,  consistent  principalement  dans  la  transforma¬ 
tion  du  névrilemmc  en  une  masse  dure  et  résistante,  mais  surtout 
dans  la  dégénérescence  des  septa  profonds  des  fibrilles  et  de  la 
substance  neiweuse  interstitielle.  Les  lymphatiques  sont  toujours  di¬ 
latés,  épaissis  et  variqueux.  Les  affections  viscérales  ne  sont  pas 
constantes,  et  c’est  seulement  dans  les  cas  anciens  que  l’on  observe 
la  maladie  de  Bright.  La  lèpre  est  presque  toujours  symétrique  et 
occupe  rarement  le  tronc. 

Parmi  les  médicaments  proposés  pour  cette  affection,  Liveing  ac¬ 
corde  le  plus  de  confiance  à  la  quinine  et  repousse  absolument  te 
mercure, 

D’après  H.  V.  Carter  (ilfed.  chirurg.  Transact.,  L.  VI,  p.  267  ; 
1873),  le  fait  caractéristique  de  la  lèpre,  c’est  la  destruction  des  nerfs 
cutanés  ;  de  là  proviennent  les  grandes  taches  plus  ou  moins  pâles 
de  la  peau,  l’anesthésie  et  l’atrophie  des  membres.  Lorsque  les  tu¬ 
bercules  prédominent  dans  la  figure,  celle-ci  prend  l’aspect  désigné 
sous  le  nom  do  fades  leontina. 

La  lésion  histologique  consiste  principalement  dans  le  dépôt,  entre 
les  filets  nerveux,  d’une  masse  solide  granulaire,  hyaline  ;  le  néo¬ 
plasme  procède  le  plus  souvent  du  tissu  conjonctif  et  présente  une 
apparence  fibroïde. 

Il  est  évident  quoi  d’autres  organes  peuvent  être  atteints,  mais 
d’après  Carter,  c’est  toujours  la  peau  qui  présente  les  principales 
altérations  de  la  lèpre.. 

La  grande  gravité  de  la  lèpre  provient  surtout  de  la  répulsion 
qu’inspirent  les  malheureux  malades  et  de  l’abandon  dans  lequel  on 
les  laisse  habituellement. 

Carter  n’admet  qu’une  seule  cause  essentielle,  c’est  la  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  ;  aussi,  repousse-t-il  d’une  façon  formelle  l’isole¬ 
ment  des  malades  dans  les  léproseries. 

Tillbury  Fox  communique  un  fait  intéressant  pour  la  thérapeu¬ 
tique.  {Trans.  of  the  clin.  Soc.,  V,  p.  200;  1872).  Il  s’agit  d’un 
enfant  atteint  de  la  lèpre  à  l’âge  de  2  ans,  la  cause  de  la  maladie  fut 
attribuée  à  la  transmission  par  la  nourrice.  Le  traitement  qui  réussit 
le  mieux  consistait  dans  l’iodure  do  potassium  et  la  quinine  à  l’inté¬ 
rieur  et  les  applications  phéniquées  sur  les  parties  malades. 

Un  autre  cas  de  guérison  est  cité  par  T.  E.  Anstie  (Traiisact.  of 
ihe  clin.  Soc.,  V,  p.  193;  1872),  Ce  cas  et  deux  autres  qui  no  purent 
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pas  être  guéris  se  distinguent  par  un  état  cachectique,  de  renrouo- 
ment,  dos  taches  brunes  et  l’anesthésie  de  la  peau,  la  raideur  de 
quelques  doigts,  l’atrophie  dos  muscles  de  la  main. 

Renault  signale  un  cas  do  lèpre  anesthésique,  devenue  plus  tard 
tuberculeuse  [Union,  13,  1871).  Le  malade  devient  albuminurique, 
eut  de  fréquents  vomissements  qui  durent  être  attribués  à  rurémio; 
et  l’on  trouva,  de  plus,  à  l’autopsie,  une  grande  ulcération  du  larynx 
i.'t  de  nombreux  tubercules  pulmonaires. 

W.  J.  van  Somoren  (Med.  Times  and  Gaz.,  mars  et  avril  1874),  a 
étudié  la  lèpre  à  Madras  et  la  considère  comme  une  altération  de  la 
composition  du  sang;  non  qu’il  y  ait  introduction  d’un  principe  vicié 
comme  dans  les  affections  zymotiques,  mais  par  la  présence  d’une 
trop  grande  quantité  d’albumine  et  la  diminution  des  globules  rouges. 
Il  cherche  surtout,  dans  le  traitement,  à  rétablir  do  bonnes  conditions 
hygiéniques  et  à  relever  l’organisme  par  des  médicaments  reconsti¬ 
tuants:  for,  huile  de  foie  de  morue,  bains  sulfureux,  frictions  hui¬ 
leuses,  lavages  astringents,  cataplasmes,  etc.  Il  se  déclare  formel¬ 
lement  contre  l’usago  du  mercure. 

Le  professeur  Paul,  do  Madras,  indique  également  les  conditions 
hygiéniques  comme  le  mode  de  traitement  le  plus  avantageux  ;  l’acide 
phénique,  employé  à  l’extérieur,  amène  une  amélioration  dansl’érup- 
lion  mais  ne  modifie  en  rien  l’état  général. 

Dougall,  de  Port-Blair  (Edinb.  mcd.  Journ.,  XIX,  p.  90;  1874),  a 
trouve  que  l’acide  phénique  ne  produit  même  pas  la  désinfection  des 
plaies,  il  insiste  sur  le  régime  alimentaire  et  les  soins  do  propreté. 

Dominguez  (El  süjlo  med.  1019,  juillet  1873)  recommande  forte¬ 
ment  les  injections  sous-cutances  de  sublimé  corrosif;  il  ajoute  à  cO 
traitement  le  régime  lacté,  les  bains  fréquents  et  la  soustraction  du 
corps  à  l’influence  directe  des  rayons  solaires. 

D’après  Pompinal  de  Valoncé  [Mca.  Times  and  Gaz.,  1874,  p.  534), 
les  malades  guéris  par  le  traitement  mercuriel  auraient  été  des 
syphilitiques  et  non  des  lépreux. 

Il  résulte  de  toutes  les  indications,  que  la  nature  de  la  lèpre  n’est 
pas  encore  connue  d’une  manière  certaine.  Pour  les  uns,  c’est  une 
maladie  parasitaire,  on  a  môme  prétendu  avoir  trouvé  des  bactéries 
spéciales  dans  le  sang  des  lépreux.  Pour  d’autres,  il  s’agit  simple¬ 
ment  d’un  dépôt  néoplasique  entre  les  fibres  nerveuses  etmusculaires, 
néoplasie  qui  trouble  les  fonctions  de  nutrition  à  tel  point  qu’il  peut 
en  résulter  la  perte  totale  d’un  organe  et  surtout  des  doigts. 

Quant  à  la  contagiosité,  elle  perd  tous  les  jours  du  terrain,  et  l’on 
est  presque  unanime  aujourd’hui  à  reconnaître  que  cette  afl'ection  se 
propage  principalement  par  hérédité,  comme  la  scrofule  et  la  goutte. 

D''  Klein. 
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s.  Aca<li'-ni5e  de  SlédeciHe. 

Colique  sèche.  —  Souffle  placentaire. 

Séance  du  “23  mai  1876.  —  M.  Mialhe  fait  remarquer  que,  pour 
donner  lieu  à  l’intoxication  plombiquo  lente,  désignée  sous  le  nom 
de  colique  de  plomb,  une  dose  élevée  d’un  composé  saturnin  n’esl 
pas  nécessaire  ;  la  plus  petite  dose  est  suffisante,  pourvu  qu’elle 
soit  longtemps  continuée.  C’est  ainsi  que  Duclionne  (de  Boulogne)  a 
constaté  un  cas  de  paralysie  saturnine  chez  une  ouvrière  occupée  à 
envelopper  du  thé  dans  des  feuilles  de  plomb,  et  qui,  par  conscquenl. 
n’avait  eu  d’autre  contact  avec  ce  métal  que  la  paume  des  mains  et 
la  pulpe  des  doigts. 

Il  en  résulte  qu’il  convient  de  restreindre  autant  que  possible,  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  l’usage  du  plomb  ot  de  ses  composés. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  répond  à  M.  Rufz  de  Lavison,  qui  voudrait 
maintenir  dans  le  cadre  nosologique  une  entité  morbide  spéciale,  sous 
le  nom  de  coliques  sèches  des  pays  chauds,  ot  à  M.  Briquet,  qui  voudrait 
substituer  au  mot  coHçtifl  uatin’nine  celui  de  myosalyio  saturnine,  d’eO- 
près  cette  idée  que  la  douleur  de  la  colique  dite  de  plomb  aurait  uni¬ 
quement  son  siège  dans  les  muscles  des  parois  abdominales. 

Suivant  iM.  Le  Roy  de  Méricourt,  le  nom  de  saturnine  ré¬ 

pond  très-incomplètement  à  l’ensemble  des  symptômes  et  des  états 
morbides  si  complexes  produits  par  l’intoxication  saturnine  et  la- 
faradisation,  que  M.  Briquet  considère  comme  lemoyen  de  traitement 
par  excellence  de  cette  manifestation  morbide,  n’aurait  pas  la  rapide 
efficacité  que  lui  attribue  son  savant  collègue.  Il  croit,  contrairement 
à  l’opinion  de  M.  Briquet,  que  la  faradisation,  comme  l’injection  de 
morphine,  réussira  d’autant  mieux,  et  d’une  manière  plus  durable, 
que  la  douleur  ne  sera  que  l’expression  d’un  état  de  spasme  momen¬ 
tané,  et  ne  résultera  pas  de  l’introduction  dans  l’économie  d’un  prin¬ 
cipe  toxique,  tel  que  le  plomb.  Ce  n’est  donc  pas  sur  ce  moyen  de 
traitement  qu’il  est  possible  d’établir  le  diagnostic  entre  la  colique 
de  plomb  et  la  colique  des  pays  chauds. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  arrive  ensuite  aux  objections  qui  lui  ont 
été  adressées  par  M.  Rufz  de  Lavison.  Son  collègue  lui  a  reproché  do 
n’avoir  envisagé  que  l’étiologio  do  la  colique  endémique  qu’on  ob- 
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serve  sur  le  li lierai  ou  dans  l’intérieur  des  terres.  M,  Le  Roy  de  Mé- 
ricoui’t  n’a  pas  mérite  ce  reproclic,  car  il  a  ou  soin,  au  contraire,  de 
relater  tous  les  cas  observés,  aussi  bien  à  terre  qu’à  bord  dos  bâ¬ 
timents.  Il  rappelle  que,  lors  do  l’expcdilion  de  Cocliinchine  (1802), 
pays  qui  réunit  mieux  qu’aucun  autre  toutes  les  conditions  regar¬ 
dées  comme  propres  à  donner  naissance  à  cette  affection,  on  a  re¬ 
levée  71)  cas  de  colique  traites  à  bord  des  navires  etSo  à  l’ambulance 
de  Saigon.  Sur  ces  53  derniers  malades,  3  seulement  provenaient 
d’un  service  qui  les  maintenait  à  lerro. 

D’autre  part,  sur  un  chiffre  de  597  décès  dans  un  effectif  de 
7,589  hommos,  on  voit  figurer  2  décès  par  suite  de  colique  sèche,  et 
M.  le  D‘'  Linquetti,  qui  donne  ces  chiffres  dans  un  article  intitulé: 
Une  année  en  Chine,  ajoute  :  a  Los  cas  de  colique  sèche  ne  sont  pas 
rares  ;  j’ai  ou  occasion  d’en  voir  plusieurs  à  l’hèpital  do  Saigon,  et  je 
convaincu,  tant  il  y  a  idenlitodansles  symptômes  et  dans  la  marche, 
que  cette  affection  (colique  sèche)  ne  peut  être  due  qu’à  une  intoxi¬ 
cation  saturnine.  » 

La  même  opinion  a  été  exprimée  par  M.  Catano  dans  une  lettre  à 
Michel  Lévy  communiquée  à  l’Académie  de  médecine,  et  par  M.  Be¬ 
noît  de  la  Grandière. 

M.  Le  Roy  do  Méricourt  fait  remarquer  que  la  névrose  prétendue 
endémique  des  pays  chauds  ne  figure  pas  dans  les  traités  cliniques 
sur  les  maladies  de  l’Inde,  composés  par  les  médecins  anglais  ayant 
exercé  dans  ce  pays,  ni  dans  les  publications  faites  sur  ce  môme 
sujet  par  les  médecins  néerlandais  ayant  observé  dans  les  colonies 
hollandaises  des  Indes  Orientales. 

Si  nous  passons  en  Amérique,  nous  voyons  que  pendant  l’expédi¬ 
tion  du  Mexique  les  navires-transports  attachés  au  service  des 
corps  d’armée,  et  sur  lesquels  ont  été  mises  en  pratique  les  mesures 
d’hygiène  ordonnées  par  le  ministre,  n’ont  présenté  aucun  cas  de 
cette  endémie. 

Parmi  les  troupes  servant  à  terre  dans  les  Terres  chaudes  et  dans 
les  Terres  froides,  la  môme  immunité  a  régné.  Il  n’est  cependant 
point  de  pays  où  se  trouvent  rassemblées  à  un  plus  haut  degré 
toutes  les  conditions  climatériques  et  miasmatiques  propres  à  don¬ 
ner  lieu  à  la  colique  spasmodique.  M.  Le  Roy  de  Méricourt  a  lu  et 
relu  tous  les  documents  sur  la  pathologie  du  Mexique,  et  il  n’a  pas 
vu  qu’il  y  fût  question  de  colique  endémique. 

Pendant  vingt  ans  de  pratique  médicale  très-étendue  à  Saint- 
Pierre  de  la  Martinique,  M.  Rufz  de  Lavison  lui- môme  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  observé  plus  de  trois  cas  de  névrose  endémique  des 
pays  chauds. 

Il  est  infiniment  probable  que  ces  trois  cas  doivent  être  attribués 
à  quelque  intoxication  saturnine  méconnue,  comme  il  arrive  si  sou- 
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vent  et  comme  on  en  a  cité  des  exemples  si  remarquables,  analogues 
à  celui  communiqué  par  M.  Gubler  dans  une  des  dernières  séances. 

Hirsch,  dans  son  Traité  de  pathologie  historique  et  géographique, 
dit  comme  conclusion  :  «  Si  l’on  réunit  tous  les  faits  connus  sur  l’en¬ 
démicité  et  l’épidémicité  de  la  colique  sèche,  on  trouve  que,  quant 
à  sa  marche  et  à  son  invasion,  du  moins  dans  les  temps  et  aux  épo¬ 
ques  les  plus  rapprochés,  elle  ne  s’est  montrée  à  l’état  d’endémie 
sur  aucun  point  do  la  surface  du  globe.» 

Toutes  les  tentatives  faites  pour  établir  le  diagnostic  entre  la  co¬ 
lique  sèclic  et  l’intoxication  saturnine  ont  échoué  complètement  et 
n’ont  abouti  qu’à  des  subtilités  insoutenables. 

En  ce  qui  concerne  les  épidémies  do  colique  du  Poitou,  de  Nor¬ 
mandie,  du  Devonsbire,  de  Madrid,  etc.,  les  recherches  des  auteurs 
ont  prouvé  qu’il  fallait  les  rapporter  à  l’intoxication  saturmine. 

M.  le  Roy  de  Méricourt  a  accusé  les  boîtes  de  conserve  d’être 
souvent  la  cause  d’intoxication  saturnine,  mais  seulement  lors¬ 
qu’elles  servent  de  vaisselle  improvisée  et  alors  que  des  liquides 
acides  qu’on  y  maintient  plus  ou  moins  longtemps  finissent  par  for¬ 
mer  des  sels  solubos  do  plomb  sur  l’alliage  inférieur  des  soudures. 

11  n’a  pas  dit  que  cela  eût  lieu  lorsqu’il  s’agit  de  substances  alimen¬ 
taires  contenues  dans  des  boîtes  de  conserve  intactes. 

M.  Le  Roy  de  Méricourt  termine  on  disant  que  la  doctrine  fata¬ 
liste  des  miasmes  telluriques,  en  ce  qui  concerne  la  colique  dite  des 
pays  chauds,  ne  mène  à  rien,  tandis  que  la  doctrine  do  l’intoxica¬ 
tion  saturnine  est  féconde  en  résultats  heureux.  Il  en  découle  une 
prophylaxie  d’une  efficacité  certaine  et  un  traitement  basé  sur  les 
données  de  la  chimie,  qui  a  son  efficacité  incontestable,  puisqu’il 
favorise  l’élimination  du  poison  accumulé  dans  l’économie.  M.  Le 
Roy  de  Méricourt  maintient  donc  les  conclusions  de  sa  première  ar¬ 
gumentation. 

Séance  du  6  juin  1876.— M.  Bouillaud,  à  propos  d’une  communica¬ 
tion  do  M.  Glénard,  donne  le  résumé  d’un  mémoire  sur  la  nature  des 
bruits  de  soufflet  placentaires.  D’une  façon  générale,  il  divise  les 
bruits  vasculaires  en  deux  grandes  classes  :  bruits  normaux  et'anor- 
maux. 

1“  Les  bruits  normaux,  peu  marqués  dans  les  artères  si  l’on  ne 
fait  intervenir  aucune  pression  ;  on  perçoit  alors  un  double  bruit 
sourd,  Tun  diastolique,  l’autre  systolique,  plus  fortque  le  premier.  Ce 
double  bruit  paraît  dû  aux  vibrations  du  tube  artéi’iel  lors  do  sa  dila¬ 
tation  et  de  son  resserrement.  Normalement,  le  frottement  du  liquide 
contre  la  paroi  artérielle  ne  peut  produire  aucun  bruit,  s’il  n’y  a  pas 
d’obstacle  au  passage  du  sang  ;  mais,  si  Ton  presse  avec  le  sté¬ 
thoscope,  on  détermine  un  souffle,  même  quand  le  sang  est  normal 
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2“  Les  bruits  anormaux  sont  nombreux  au  creur  ainsi  qu’aux  ar¬ 
tères,  même  en  laissant  de  côté  ceux  qui  se  rattachent  à  des  altera¬ 
tions  organiques.  Le  bruit  de  souffle  musical  des  vaisseaux  a  ôté 
nommé,  suivant  son  type,  bruit  de  mugissement,  bruit  du  diable, 
bruit  de  piaulement,  chant  dos  artères,  etc.;  qu’il  possède  l’une  ou 
l'autre  de  cos  formes,  il  peut,  comme  le  bruit  de  soufflet  proprement 
dit,  alors  qu’on  l’entend  dans  un  vaisseau,  soit  avec  le  rbythmo  in¬ 
termittent,  soit  avec  le  rhythme  continu,  y  être  exagéré  par  une 
pression  légère  qui  vienne  augmenter  le  frottement  de  l’onde  san¬ 
guine  contre  un  point  de  la  paroi. 

M.  Bouillaud  rappelle  que  Laënnec  a  le  premier  signalé  ce  bruit  de 
souffle,  et  qu’il  expliquait  par  une  simple  action  nerveuse,  par  une 
sorte  do  spasme  du  cœur  et  dos  vaisseaux.  11  raconte  comment  il  fut 
lui-même  conduit  à  y  reconnaître  la  plupart  du  temps  le  résultat 
d’une  diminution  dans  la  densité  du  liquide  sanguin.  Go  bruit  s’en¬ 
tendait  jirincipalement  chez  les  femmes  chlorotiques  ou  chez  des 
hommes  très-anémiques.  On  le  voyait  survenir  très-vile  chez  les  ma¬ 
lades  que  l’on  traitait  par  la  méthode  des  émissions  sanguines  abon¬ 
dantes  et  répétées,  des  boissons  aqueuses  et  de  la  diète,  pour  quelque 
affection  inflammatoire.  Chez  eux,  il  cessaitdose  faire  entendre,  dè.s 
que  le  sang  se  rapprochait  de  sa  composition  normale,  dans  le  cour.s 
de  la  convalescence.  L’aéromètre  do  Baume,  à  l’aide  duquel  M.  Bouil¬ 
laud  a  étudié  la  densité  du  sang  dans  vingt-neuf  cas  de  ce  genre,  lui 
a  permis  do  voir  que  la  densité  devait  s’abaisser  au  moins  jusqu’au 
sixième  degré,  pour  qu’on  vît  naître  ces  bruits  do  souffle. 

Quand  on  les  étudie  dans  des  artères  de  divers  calibres,  on  s’habi¬ 
tue  bientôt  à  reconnaître  ceux  qui  se  passent  dans  une  artère  grosse 
ou  moyenne.  En  effet,  leur  intensité,  et  surtout  leur  tonalité,  dépen¬ 
dent  du  diamètre  du  tube  vibrant. 

C’est  en  s’appuyant  sur  ces  notions,  acquises  et  perfectionnées  par 
une  très-longue  expérience,  que  M.  Bouillaud  a  reconnu,  dans  les 
bruits  de  soufflet  dits  placentaires,  tous  les  caractères  des  bruits  do 
soufflet  qui  se  font  entendre  dans  tes  artères  assez  considérable.?, 
telles  que  sont  les  artères  iliaques. 

Bruits  de  soufflet  dits  place7îlaires. —  De  nombreuses  théories  se  sont 
déjà  fait  jour  à  propos  de  ces  bruits  de  souffle  que  découvrit,  dès 
-182"2,M.  Kergaradec,  en  auscultant  l’abdomen  des  femmes  enceintes; 
c’est  à  la  première  en  date  qu’ils  doivent  le  nom  sous  lequel  on  les 
connaît  encore.  En  effet,  M.  Kergaradec  lui-même  en  plaçait  le  siège 
dans  le  placenta  ou  dans  la  partie  de  la  matrice  où  celui-ci  s’insère. 
Un  peu  plus  tard,  dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  d’auscultation, 
Laënnec  les  croyait' encore  placentaires,  mais  il  voulait  les  localiser 
dans  l’artère  principale  du  placenta. 

M.  Bouillaud  discute  toutes  ces  théories,  et  celles  qui  les  ont  sui- 
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vies:  il  rapiiolle  les  beaux  travaux  do  Mil.  Paul  Dubois,  Depaul, 
Jacquemier,  Blot,  etc.,  mais  eu,  déclarant  que  pour  lui  il  est  impos¬ 
sible  do  rattacher  ces  bruits  du  souffle  aux  vaisseaux  placentaires  ou 
utérins.  Les  arguments  qui  lui  font  repousser  ces  théories  ont  déjà 
été  exposés  par  lui,  on  partie,  il  y  a  quarante  et  un  ans,  en  l83o, 
dans  son  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  et,  dès  cette  époque, 
il  soutenait  que  le  siège  des  bruits  do  souffle  abdominaux  des  fem¬ 
me.?  grosses  était  dans  les  artères  du  bassin,  comprimées  par  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  rutérus. 

Il  est  évident  que  si  cos  bruits  se  passaient  dans  une  grosso  artère 
du  placenta,  comme  l’a  suppose  Laënnec,  ils  seraient  isochrones  aux 
battements  du  cœur  de  l’enfant,  au  lieu  de  l’être,  comme  ils  le  sont, 
aux  battements  du  cœur  de  la  mère. 

On  ne  peut  dire  qu’ils  sont  produits  dans  les  vaisseaux  de  l’utérus 
gravide,  à  cause  des  modifications  que  la  conception  y  provoque,  car 
s’il  en  était  réellement  ainsi,  on  ne  les  observerait  jamais  avec  leurs 
caractères  propres,  en  cas  de  tumeur  abdominale  autre  qu’une 
grossesse.  Or,  plus  d’une  fois  déjà,  M.  Bouillaud  lui-même  a  pu  s’en 
assurer,  le  bruit  de  souffletdit  placentaireétaitdes  plus  marqués  alors 
qu’il  s’agissait  de  l’ovaire,  ou  d’une  autre  tumeur  qui  exerçait  une 
pression  sur  les  artères  du  bassin.  D’ailleurs,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Jacquemier,  la  plupart  du  temps,  chez  les  femmes  enceintes  qui 
présentent  ce  bruit  de  soufflet  do  la  manière  la  plus  accentuée,  lors¬ 
qu’on  les  ausculte  couchées  ou  debout,  on  cesse  de  le  percevoir 
lorsqu’on  les  fait  placer  sur  les  genoux  et  les  coudes,  de  telle  sorte 
que  l’utérus  cesse  de  presser  sur  les  artères  iliaques. 

On  a  objecté  que  ces  bruits  ont  une  tonalité  et  une  intensité  qui 
ne  sont  point  celles  des  bruits  artériels  ;  mais  c’est  complètement 
inexact.  Ils  ressemblent  absolument  aux  bruits  que  la  pression  fait 
naître  dans  des  artères  égales  aux  iliaques,  et  ils  varient  comme  eux 
avec  l’état  du  sang,  plus  musicaux  chez  les  chlorotiques,  etc. 

M.  Bouillaud  n’est  donc  pas  disposé  jusqu’à  présent  à  abandonner 
la  doctrine  qu’il  a  toujours  professée,  pour  admettre  la  théorie 
nouvelle  do  M.  Glénard,  dite  théorie  épigastrique.  Cotte  théorie  se 
base  exclusivement  sur  ceci  :  suivant  son  auteur,  on  ferait  disparaî¬ 
tre  dans  toute  l’étendue  de  l’abdomen  les  bruits  de  souffle  dits  pla¬ 
centaires,  en  comprimant  suffisamment  l’artère  épigastrique  près  de 
son  origine.  Ceci  paraît  bien  extraordinaire,  d’autant  plus  que  le  pe¬ 
tit  calibre  de  celte  artère  épigastrique  ne  permet  guère  de  supposer 
qu’elle  soit  le  siège  de  bruits  de  souffle  intenses.  Avant  de  se  pro¬ 
noncer  pleinement  à  ce  sujet,  M.  Bouillaud  voudrait  assister  à  une 
démonstration  clinique,  expérimentale. 
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Ifi.  Acadéitaic  des  sciences. 

Forces  électromotrices.  —  Sourds-mnets.  —  Raffinose.  — -  Respiration.  — 
Thermo-cautère.  —  Fermentations.  —  Acide  carbonique,— Alcooliques. — 
Salamandre.  — Borax. 

Séance  du  1“''  mai  1876.  — M.  Becquerel  communique  un  mémoire 
sur  les  forces  électromotrices,  pi’oduites  au  contact  dos  liquides  sépa¬ 
rés  par  de.s  diaphragmes  capillaires. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  :  si,  dans  un  appareil 

arrivé  à  son  maximum,  on  remplace  le  diaphragme  par  un  autre 
diaphragme  semblable  et  neuf,  la  force  électromotrice  retombe  à  son 
minimum  ou  très-près  de  ce  minimum  ;  1°  si,  dans  un  appareil  à 
papier  parchemin  arrivé  à  son  maximum,  on  remplace  les  liquides 
par  des  liquides  neufs,  il  n’y  a  pas  abaissement  bien  sensible  de  la 
force  électromotrice.  8“  Dans  un  appareil  à  papier  parchemin,  on  peut 
abaisser  plus  ou  moins  la  force  électromolrice  en  frottant  fortement 
la  membrane  avec  une  tige  do  verre. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  les  dissolutions  ou  les  substan¬ 
ces  qu’elles  contiennent  seraient  condensées  dans  les  espaces  capil¬ 
laires,  de  même  que  les  gaz  le  sont  dans  les  corps  poreux.  Et  ce  fait 
intéresserait  vivement  la  physiologie,  attendu  que,  dans  l’organisme 
animal  et  végétal,  tous  les  liquides  sont  séparés  par  des  tissus  plus 
ou  moins  capillaires,  qui  doivent  donner  lieu  à  des  effets  semblables 
à  ceux  que  nous  venons  d’exposer. 

—  Un  mémoire  de  M.  A.  Boudin  tend  à  établir  que  la  méthode 
d’articulation  dans  l’enseignement  donné  aux  sourds-muets  n’a  jamais 
été  oubliée  en  France  depuis  son  importation  par  Péreire,  en  1745. 

—  M.  D.  Loiseau  donne  quelques  détails  sur  la  ra/yinose  qu’il  a  dé¬ 
couverte  en  recherchant,  dans  une  raffinei'ie,  les  conditions  les  plus 
favorables  à  l’extraction  du  sucre  des  mélasses,  au  moyen  du  su- 
crate  d’hypocarbonate  de  chaux.  On  y  trouve,  dans  100  grammes  : 
carbone  36,30;  36,04;  hydrogène,  7,07  ;  7,07  ;  oxygène,  86,63  ;  86,63. 

—  MM.  F.  Jolyet  et  P.  Régnard  communiquent  une  nouvelle  mé¬ 
thode  pour  l’étude  de  la  respiration,  des  animaux  aquatiques. 

—  M.  A.  Paquelin  adresse  une  note  sur  un  nouveau  thermo-cautère. 
Cet  instrument  chirurgical,  construit  dans  les  ateliers  de  M.  Collin, 

trouve  une  application  dans  toutes  les  opérations  qui  se  font  avec 
l’aide  du  feu.  Il  a  le  même  emploi  que  le  cautère  galvano-thermiquc, 
et  emprunte  sa  chaleur  à  la  combustion  de  certains  hydrocarbures 
volatils. 

Sa  construction  repose  sur  la  propriété  qu’a  le  platine  (ou  tout 
autre  métal  de  même  ordre),  une  fois  porté  à  un  certain  degré  do 
chaleur,  de  devenir  immédiatement  incandescent  au  contact  d’un 
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mélange  gazeux  d’air  et  de  certaines  vapeurs  hydrocarbonées,  et  de 
maintenir  cette  incandescence  durant  tout  le  temps  du  contact  avec 
ce  mélange. 

L’opérateur  peut  faire  parcourir,  à  son  gré,  toute  la  gamme  des 
températures,  depuis  le  rouge  sombre  jusqu’au  rouge  blanc,  et  la 
maintenir,  aussi  longtemps  que  l’opération  l’exige,  à  tel  degré  de 
chaleur  qu’il  désire.  On  peut  immédiatement  ou  modérer  ou  en  accé¬ 
lérer  l’action,  l’éteindre  ou  le  rallumer. 

Séance  du  8  mai  1876.  —  M.  Pasteur  soutient  sa  théorie  des  fer- 
mentations,  et  produitune  brochure  du  D''  O.Brefeld  qui,  après  avoir 
combattu  cette  théorie  de  concert  avec  Traube,  s’est  empressé  de  re¬ 
connaître  qu’il  avait  été  dans  l’erreur. 

—  Un  mémoii-e  do  M.  F.-M.  Raoult  a  pour  objet  l’influence  de 
l’acide  carhonique  sur  la  respiration  des  animaux.  La  conclusion  de  ce 
travail  est  que  la  présence  de  YacUle  carhonique  dans  l’air  inspiré  a 
pour  effet  de  diminuer  la  quantité  de  l'acide  carbonique  produit  et 
surtout  celle  de  l’oxygène  consommé  en  une  heure,  ou,  en  d’autres 
termes,  la  présence  de  l'aàde  carbonique  dans  l’air  inspiré  est  un 
obstacle  à  l’hématose. 

—  M.  Gonstans  adresse,  pour  le  concours  du  prix  de  statistique, 
un  mémoire  manuscrit  ayant  pour  titre  :  «  Des  rapports  qui  existent 
entre  l’accroissement  de  la  consommation  des  bois.sons  alcooliques, 
depuis  le  commencement  du  siècle  jusqu’à  nos  jours  (1800-1875),  et 
les  changements  survenus  dans  la  natalité,  la  mortalité,  la  durée  de 
la  vie  moyenne,  la  criminalité,  les  maladies  mentales,  les  suicides, 
les  exemptions  du  service  militaire  pour  faiblesse  do  constitution, 
infirmités  ou  défaut  de  taille,  dans  la  ville  de  Douai.  » 

Séance  du  15  mai  1876.  —  Sont  élus  pour  la  Commission  des  prix 
de  l’année  1876  :  MM.  Gloquet,  Bouillaud,  Cl.  Bernard,  Gosselin, 
Sédillot,  Ch.  Robin,  Larrey,  Milne-Edwards  et  Bouley  (prix  Mo'n- 
thyon;  médecine  et  chirurgie). —  MM.  CL  Bernard,  Gosselin,  Clo- 
quet,  Bouillaud  et  Ch.  Robin  (prix  Godard).  —  MM.  Cl.  Bernard, 
Milne-Edwards,  Ch.  Robin,  de  Quatrefages  et  Gosselin  (prix  Mon- 
thyon  ;  physiologie  expérimentale).— MM.  Dumas,  Chovreul,  Frémy, 
Péligot  etBoussingault  (prix  Mon thjmn;  arts  insalubres).—  MM.  Mo¬ 
rin,  Frémy,  Rolland,  Tresca  et  Dumas  (prix  Tréinont).  —  MM.  Bien- 
aj'mé,  de  la  Gournerie,  Belgrand,  Puiseux  et  Faye  (prix  de  statis¬ 
tique). 

—  M.  Philippeaux  adresse  une  note  dans  laquelle  il  démontre  que 
les  membres  do  la  salamandre  aquatique  ne  se  régénèrent  pas,  lors¬ 
qu’ils  ont  été  bien  extirpés.  Par  contre,  il  suffit  de  laisser  une  petite 
portion  du  scapulum,  pour  voir  le  membre  antérieur  se  reproduire 
complètement. 
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—  Une  note  de  M.  Bedoin  a  pour  objet  les  propriétés  antisepti- 
■ques  du  borax.  Des  expériences  comparatives  lui  ont  prouvé  que  la 
viande  conservée  dans  une  solution  saturée  de  borax  reste  bien  plus 
longtemps  sans  décomposition  et  sans  microzoaires  que  la  viande 
mise  dans  de  l’eau  simple. 
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Leçons  de  clinique  chibuhgigale,  professées  à  riuipital  des  cliniques 
par  Léon  Labdé,  chirurgien  de  l’hépital  de  la  Pitié  etc...  recueil¬ 
lies,  rédigées  et  publiées  par  le  Emmanuel  Bourdon.  1  vol. 
in-8“  avec  une  planche,  12  fr.  —  Paris,  V.  A.  Delahaye  et  G®, 
éditeurs. 

Ce  titre  sert  de  couverture  à  une  série  de  monographies  se  rap¬ 
portant  à  des  maladies  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  attiré 
plus  spécialement  l’attention,  au  point  de  vue  pathogénique  ou  thé¬ 
rapeutique. 

La  majeure  partie  du  livre  concerne  l’étude  des  maladies  des  or- 
anes  génito-urinaires  de  l’homme  et  de  la  femme. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  depuis  le  commencement 
■du  siècle  aux  rétrécissements  de  l’iirêthre,  notamment  aux  diffé¬ 
rents  procédés  employés  pour  les  combattre.  M.  Labbé  a  commencé 
ses  leçons  par  l’étude  de  l’uréthrotomie,  de  ses  indications  et  contre- 
indicaticns.  Après  avoir  parlé  des  divers  procédés  de  dilatation, l’au¬ 
teur  donne  de  l’uréthrotomie  externe  une  description  détaillée  qui 
sera  très-utile  à  ceux  qui  entreprendront  cette  opération  quelque¬ 
fois  si  laborieuse  et  si  difficile. 

Elève  de  M.  Gosselin  et  naturellement  plus  ou  moins  entraîné 
vers  le  même  ordre  d’idées  que  son  maître,  M.  Labbé  a  consacré  une 
partie  importante  de  son  livre  à  l’étude  des  hémorrhoïdes,  des  rétré¬ 
cissements  du  rectum,  du  diagnostic  des  tumeurs  des  bourses.  Ces 
leçons  résument  les  publications  de  M.  Gosselin  sur  ces  mêmes  ma¬ 
tières;  elles  sont  complétées  par  les  notions  que  des  travaux  plus 
récents  sont  venues  ajouter  à  l’étude  de  ces  questions  délicates. 

Les  chapitres  consacrés  aux  fistules  vésico-vaginales  et  aux  kystes 
de  l’ovaire  établissent  l’état  actuel  de  la  science  sur  ces  alle.ctions. 
Les  phases  qu’a  travei  sées  la  question  opératoire  dans  les  fistules 
vésico-vaginales,  les  perfectionnements  apportés  aux  différents  pro¬ 
cédés,  les  résultats  merveilleux  qu’on  a  obtenus,  ont  été  parfaitement 
Mîis  en  relief  par  l’auteur.  Nous  regrettons  toutefois  qu’une  part  trop 
minime  ait  été  faite  dans  la  question  de  rovariotoinie  aux  travaux 
.et  aux  résultats  opératoires  de  M.  Kœberlé,  dont  lo.s  statistiques 
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rivalisent  comme  nombre  et  comme  résultat  avec  celle  de  Spencer 
Wells  par  exemple. 

Les  dernières  leçons  sont  consacrées  à  la  description  de  certains 
pieds  bots,  des  grenouillettcs,  du  goitre,  des  tumeurs  érectiles,  de 
l’ectropion.  L’espace  nous  manque  pour  faire  une  analyse  détaillée 
de  cette  partie  du  livre  de  M.  Labbé.  Toutes  ces  études  présentent 
un  grand  attrait  et  doivent  être  lues  in  ewienso,  car  elles  renferment 
des  conseils  d’un  haut  intérêt  pratique. 

Le  livre  que  nous  venons  d’analyser  rapidement  sera  consulté 
avec  fruit  par  tous  ceux  qui  sont  désireux  de  se  mettre  au  courant 
des  sujets  qui  y  sont  traités.  Nous  ne  lui  ferons  qu’une  seule  critique  : 
il  est  trop  savant,  la  théorie  joue  peubètre  un  rôle  trop  considérable 
pour  un  livre  clinique.  Ce  défaut,  si  défaut  il  y  a,  est  corrigé  par  les 
qualités  d’exposition, par  la  clarté  avec  laquelle  sont  traitées  les  nom¬ 
breuses  questions  de  pathologie  dont  s’est  occupé  M.  Labbé. 

De  l’hygiène  publique  et  de  la  chiburgie  en  itahe, 

par  le  D’’  Gabriel  Millot.  Paris,  J.-B.  Baillère  1876,  4  fr.  SO. 

M.  le  docteur  Gabriel  Millot  a  été  chargé  par  M.  le  Ministre  de 
l’instruction  publique,  en  1874,  d’une  mission  scientifique  en  Italie. 
Il  publie  aujourd'hui  la  première  partie  do  son  travail  ayant  trait 
à  l’hygiène  publique,  .èprès  les  dédicaces,  les  hommages  et  les 
remercîments  obligés,  M,  Millot  expose  ainsi  le  but  qu’il  s’est 
proposé.  —  «  Pour  parler  de  l’hygiène  d’un  peuple,  il  faut  faire 
cause  commune  avec  lui  pendant  bien  des  années  (M.  Millot  a  passé 
un  an  en  Italie).  Il  faut  étudier  sa  vie,  eu  y  mêlant  beaucoup  de  la 
sienne,  il  faut  le  suivre  partout,  sur  la  place  publique  comme  dans 
sa  maison;  il  faut  voir  tout,  pénétrer  partout,  en  un  mot,  analyser 
et  synthétiser  tout  ce  qui  touche  au  libre  fonctionnement  de  son 
existence.  Cette  tâche  offre  bien  des  séductions,  bien  des  fatigues  et 
une  dépense  énorme  de  recherches  de  toute  nature.  » 

Après  ces  considérations  générales,  M.  Millot  nous  met  dans  la 
confidence  de  ses  procédés  de  travail. 

Chaque  jour,  nous  prenions  quelques  notes  sur  ce  que  nous 
voyions;  nous  étudiions  en  môme  temps  la  littérature  italienne  de 
notre  sujet,  afin  de  perdre  moins  de  temps  on  investigations 
oiseuses;  observations  d’un  côté,  appréciations  des  critiques  du 
pays  de  l’autre;  jugement,  en  dernier  ressort,  des  principales  ques¬ 
tions  d’hygiène  publique  et  privée,  voilà  ce  que  nous  offrons  aujour¬ 
d’hui  à  nos  lecteurs.  » 

Les  documents  que  renferme  ce  vaste  programme,  nous  paraissent 
quelquefois  être  jetés  pêle-mêle  et  nous  ne  voyons  pas,  par  e.xeniple, 
pourquoi  l’hygiène  intornalionale  se  trouve  placée  entre  la  vacci- 
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nation  et  les  asiles  d’aliénés,  et  par  quelle  raison  le  chapitre  dos 
boisssons^  est  intercalé  entre  les  métiers  insalubres  et  celui  des 
cimetières  et  des  sépultures. 

Toutefois,  la  brochure  de  M.  Milliot  n’en  renferme  pas  moins  des 
documents  intéressants. 

C’est  ainsi  qu’il  nous  apprend  quels  ont  été,  pour  l’Italie,  les 
résultats  de  la  conférence  internationale  de  Vienne. 

Nous  y  trouvons  également  les  résolutions  du  Conseil  supérieur 
de  Santé  qui  a  été  convoqué  le  28  avril  1878,  sur  les  actes  de  la 
conférence  de  Vienne. 

L’article  3  des  conclusions  du  Conseil  supérieur  d’Italie  mérite 
surtout  d’être  signalé. 

Art.  III.  —  «  Conserver  les  quarantaines  dans  les  ports  continen¬ 
taux  de  rilalie,  pour  les  navires  provenant  de  pays  infectés  ou 
suspects,  quand  bien  même  la  voie  de  mer  serait  la  seule  ou  la  plus 
courte  pour  arriver  à  destination.  » 

Cette  décision  diffère  notablement  des  déclarations  formulées  à 
Vienne  par  le  représentant  de  l’Italie’. 

Al.Millot  considère  les  quarantaines  «comme  toujours  attentatoires 
à  la  liberté  et  aux  intérêts  des  pavillons. 

«  Nous  croirions,  dit-il,  qu’il  serait  utile,  avant  tout,  de  donner  des 
garanties  aux  nations,  en  établissant,  autour  des  zones  empoison¬ 
nées  par  une  épidémie,  une  surveillance  rigoureuse  qui  empêcherait 
ta  sortie  de  qui  que  ce  soit  du  pays  atteint  pendant  la  durée  de  l’in¬ 
fection.  Si  l’on  admet  que  l’air  soit  une  des  causes  principales  de  la 
contagion  et  l’un  des  plus  sûrs  moyens  de  la  transporter  ;  si  l’on  est 
assuré  de  plus  que  toutes  les  précautions  seront  prises  au  foyer  du 
mal  pour  en  limiter  la  propagation,  nous  ne  comprenons  plus  le  ser¬ 
vice  que  les  quarantnines  peuvent  rendre.  Personne  ne  peut  contredire 
qu’il  suffit  d’un  courant  atmosphérique  pour  -transporter  à  des  dis¬ 
tances  parfois  fort  grandes  des  miasmes  infectants ,  que  ces  mias¬ 
mes  s’attachent  sur  les  vêtements,  peut-on  savoir  s’il  n’en  rogne 
pas  dans  l’atmosphère  que  respirent,  par  exemple,  les  passagers  d’un 
navire  en  pleine  mer  ou  arrivé  dans  un  port  quelconque?  » 

«  11  faudra  se  résoudre  à  aller  attaquer  le  mal  aux  lieux  où  il  s’est 
développé  et  le  circonscrire  par  des  cordons  sanitaires  de  plus  en 
plus  rapprochés.  » 

Ainsi,  contrairement  à  cc  qui  est  aujourd’hui  généralement  accepté, 
M.  Millot  ne  veut  pas  de  quarantaine;  mais  il  propose  les  cordons 
sanitaires,  et,  dans  une  question  aussi  controversée,  où  les  faits  les 
plus  récents  et  les  mieux  observés  sont  souvent  sujets  à  des  interpré- 
latîons  diverses,  il  étaie  son  opinion  sur  un  fait  qui  se  serait  passé, 
en  -1691,  dans  la  province  de  Bari,  où  se  serait  déclarée  une  épidémie 
de  peste. 
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«  Aussitôt,  dit-il,  cette  province  fut  entourée  de  trois  lignes  de 
circonvallation  gardées  chacune  par  des  troupes.  Grâce  à  cette  sage 
détermination,  le  mal  fut  limité  à  ce  seul  pays.  » 

D’ailleurs,  les  études  de  l’hygiène  internationale  paraissent  peu 
familières  à  l’auteur,  qui  semble  confondre  le  Congrès  de  Vienne 
avec  la  Conférence  qui  a  eu  lieu  plus  tard. 

Le  chapitre  intitulé  :  Quelques  maladies  communes  en  Italie,  offre  un 
certain  intérêt.  Il  traite  de  la  pellagre,  de  la  malaria,  du  goitre,  du 
crétinisme. 

Le  dernier  chapitre  qui  a  pour  titre  :  De  l’hyç/iène  populaire,  de  ses 
applications  en  tant  que  médecine  préventive',  des  lois  de  la  santé  publique, 
ne  pouvait  donner  lieu  à  aucune  remarque  originale. 

On  y  rencontre  ces  lignes  : 

«  La  gymnastique,  qui  développe  les  forces,  a  moins  d’adeptes  en 
Italie  que  chez  les  peuples  du  Nord;  tandis  que  ceux-ci,  dit  M.  Mil- 
lot,  recherchent  tous  les  exercices,  y  déploient  leurs  forces,  y  bri¬ 
sent  leur  roideur  et  leur  nonchalance,  deviennent,  en  un  mot,  des 
hommes  bien  portants,  robustes  et  habitués  à  toutes  les  fatigues, 
les  Italiens,  au  contraire,  n’ont  pas  les  mêmes  aptitudes.  Aussi,  ne 
peuvent-ils  être  comparés,  comme  force,  aux  Russes,  aux  Français, 
aux  Anglais,  surtout  à  ceux  qui  sont  si  bien  élevés  dès  leur  plus 
jeune  âge  pour  résister  et  supporter  les  grandes  luttes.  )> 

A.  Proust. 

Traité  pratique  des  hialadies  du  larynx,  précédé  d’un  Traité  de 
larynqoscopie,  par  le  D’oeil.  Fauvel,  Y. A.  Delahayeet  C°.  Prix:  20 fr. 

Le  livre  que  vient  de  publier  M.  Fauvel  n’est  que  la  première 
partie  d’une  œuvre  qui  sera  plus  tard  complétée  par  un  second 
volume. 

Le  volume  que  nous  analysons  aujourd’hui,  comprend  deux  parties: 
une  première  destinée  à,  faire  connaître  le  laryngoscope,  son  manie¬ 
ment,  le  mécanisme  de  la  formation  des  images,  et  enfin  les  ins¬ 
truments  parmi  lesquels  le  praticien  devra  faire  un  choix. 

Nous  passerons  rapidement  sur  cette  première  partie,  pour  nous 
arrêter  plus  longtemps  sur  la  seconde,  qui  a  trait  à  la  pathologie 
du  larynx  ;  c’est  la  partie  vraiment  originale  de  cette  œuvre. 

Nous  devons  cependant  signaler  quelques  modifications  introduites 
par  l’auteur  dans  l’emploi  des  porte-éponges,  des  porte-caustiques  ; 
avec  ces  instruments,  on  n’aura  plus  à  craindre  de  voir  des  pièces 
du  porte-caustique  tomber  dans  la  trachée,  et  exposer  le  patient  à 
des  accidents  redoutables. 

Parmi  les  instruments  usuels  décrits  par  l’auteur,  nous  recomman¬ 
derons,  pour  l’avoir  vu  fonctionner,  l’insufflateur  que  M.  Fauvel 
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emploie  le  plus,  tant  à  cause  de  sa  simplicité  que  de  son  pri.x  peu 
élevé.  Il  consiste  simplement  dans  un  insufflateur  Vicat,  auquel  on 
adapte  une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc.  Get  insufflateur  fonc¬ 
tionne  très-bien,  et  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans  les  cas 
de  croup,  chez  les  enfants.  Dans  certains  cas  de  polype,  à  forme 
végétante,  son  emploi  peut  aussi  être  très-utile. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  à  la  description  des  ins¬ 
truments  que  préconise  l’auteur,  ce  serait  nous  écarter  des  limites 
que  comporte  un  simple  compte-rendu,  mais  nous  devons  dire  cepen¬ 
dant  que  la  pince  de  M.  Fauvel,  à  mors  latéraux,  joint  à  l’avantage 
d’être  presque  toujours  suffisante,  celui  d’être  sans  danger,  si,  en 
mémo  temps  que  le  polype,  une  partie  du  larynx  devait  être  pincée. 

Tous  les  instruments  décrits  sont  accompagnés  de  nombreuses 
ligures,  et  on  trouvera  en  particulier  aux  planches  III,  IV  et  V,  la 
représentation  des  pinces  employées  le  plus  habituellement  par 
l’auteur. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  Fauvel  est  consacrée  presque  en¬ 
tièrement  à  l’histoire  et  au  traitement  des  polypes  du  larynx,  œuvre 
de  prédilection  de  l’auteur  qui  a  pu  en  ressembler  plus  de  300  cas, 
observés  par  lui-même. 

L’auteur  réserve  le  nom  de  polype  aux  tumeurs  qui  se  développent 
aux  dépens  des  cléments  constitutifs  du  larynx  et  en  particulier  de 
la  muqueuse.  11  a  soin  d’éliminer  toutes  les  végétations  qui  peuvent 
se  rencontrer  dans  les  diverses  diathèses,  telles  que  la  syphilis  et 
la  tuberculose  ;  c'est  ce  dont  on  n’a  pas  assez  tenu  compte  dans  les 
objections  qu’on  lui  a  opposées. 

Ces  polypes  se  développent  chez  des  sujets  prédisposés  aux  hyper¬ 
trophies  papillEliros,  et  leur  co'incidence  avec  les  verrues  est  chose 
commune. 

Au  point  de  vue  histologique,  l’auteur  distingue  7  espèces  do 
polypes  ;  si  on  ne  considère  que  la  forme,  ils  sont  sessiles  ou  pédi¬ 
cules. 

Dans  un  article  fort  bien  fait,  et  qu’on  ne  trouve  nulle  part  aussi 
bien  résumé,  l’auteur  étudie  la  fréquence  des  polypes,  suivant 
l’usage,  les  professions,  le  sexe,  et  trouve  qu’ils  sont  près  de  quatre 
fois  plus  fréquents  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  ”231  sur  69. 

Contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu  croire,  M.  Fauvel  démontre 
que  la  respiration  est  peu  gênée,  à  moins  que  le  polype  très-volumi¬ 
neux  ne  vienne  obstruer  la  glotte;  l’expiration  reste  facile,  ce  n’est 
que  l’inspiration  qui  est  pénible,  parce  que  le  polj’pe  est  attiré  vers 
l’orifice  gloLtique. 

C’est  surtout  la  phonation  qui  est  altérée,  la  voix  devient  rauque 
et  brisée. 

Mais  tous  CCS  symptômes,  de  même  que  la  douleur,  la  toux,  n’onl 
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rien  de  pathognomonique,  et  pour  diagnostiquer  un  polype  il  faut 

Il  ne  suffit  pas,  du  reste,  d’avoir  reconnu  la  présence  de  ces 
tumeurs,  il  faut  encore  savoir  dire  leur  forme,  leur  volume,  leur 
siège,  leur  nature,  ce  qui  est  important,  quand  il  s’agit  d’opérer. 
L’auteur  donne  les  règles  les  plus  précises  pour  faire  ce  diagnostic 
et,  avec  elles,  le  médecin,  familiarisé  avec  le  laryngoscope,  pourra 
le  plus  souvent  reconnaître  quelle  tumeur  il  a  à  soigner. 

Dans  les  chapitres  suivants,  M.  Fauvel  étudie  la  marche,  la  durée, 
la  terminaison  dos  polypes  et  arrive  au  traitement  qu’il  a  si  bien 
perfectionné. 

Ce  traitement,  c’est  l’opération  qui  peut  se  faire  par  une  voie 
artificielle  ou  par  les  voies  naturelles. 

La  première  méthode  tend  à  disparaître  chaque  jour,  c’est  elle 
qu’avaient  employée  llrauers,  Erhmann,  Gordon-Buck  et  Prat;  au¬ 
jourd’hui,  on  ne  peut  plus  admettre  cette  forme  d’intervention  que 
dans  des  cas  exceptionnels;  puisqu’on  peut  arriver  sur  le  polype 
sans  opération  préalable. 

11  est  vrai  qu’il  faut  alors,  de  la  part  du  chirurgien,  une  grande 
habitude  du  laryngoscope,  mais  c’est  là  le  but  que  chacun  doit 
tâcher  d’atteindre. 

On  peut,  du  reste,  rendre  ces  opérations  plus  faciles  en  habituant 
le  larynx  au  contact  des  instruments  et  en  diminuant  la  sensibilité 
de  l’arrière-gorge  à  l’aide  de  gargarismes  au  bromure  de  potassium. 
Nous  rejetons,  avec  l’auteur,  les  procédés  d’anesthésie  allemande, 
très-douloureux  et  d’une  efficacité  douteuse. 

Contre  ces  polypes,  l’auteur  emploie  de  préférence  l’arrachement 
et  l’écrasement  dans  le  cas  de  tumeurs  étalées  ;  il  ne  se  sert  qu’excep- 
tionnellement  des  ciseaux,  des  polypotomes,  des  guillotines  qui  ont 
été  imaginés  pour  ces  opérations,  parce  que  leur  emploi  demande 
une  immobilité  absolue  de  l’organe  et  qu’ils  exposent  aux  hémor¬ 
ragies  et  à  la  chute  du  polype  dans  le  larynx. 

M.  Fauvel  emploie  également  les  cautérisations,  mais  les  réserve 
pour  les  petite  polypes  naissants  et  comme  complément  des  autres 
operations,  quand  il  craint  des  récidives. 

L’ablation  dos  polypes  par  le  galvano-cautère  est  d’une  pratique 
encore  plus  difficile,  et  l’auteur  la  réserve  pour  certains  cas  particu¬ 
liers,  pour  les  angiômes  par  exemple. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  cette  monographie  est  celle  dans 
laquelle  l’auteur  rapporte,  avec  détail,  300  observations  de  polypes 
avec  la  relation  des  accidents  et  dos  difficultés  qu’il  a  rencontrés 
dans  leur  extirpation.  Il  ne  cache  rien,  pas  môme  ses  insuccès,  et 
chacun  pourra,  par  la  lecture  de  ces  observations,  se  faire  une  idée 
des  obstacles  qu’il  pourra  rencontrer  lui-même. 
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C’est  là  la  partie  vraiment  instructive  de  cet  ouvrage,  car  on  y 
trouvera  tous  les  exemples  qu’on  pourra  rencontrer  dans  la  pratique. 

La  fin  du  volume  e.st  consacrée  aux  cancers;  cette  étude  est  surtout 
faite  au  point  de  vue  dogmatique,  car  l’intervention  de  l’art  est  bien 
peu  efficace  dans  ces  affections.  Cependant  l’autour  démontre,  par 
des  statistiques  soigneusement  établies,  que  la  trachéotomie  a  tou¬ 
jours  prolongé  l’existence;  dans  l’observation  III,  le  malade  a  sur¬ 
vécu  39  mois  à  l’opération. 

Triste  ressource,  mais  qu’on  ne  peut  refuser  à  un  malade  qui  va 
mourir! 

Cette  partie  comprend  l’histoire  de  37  cancers  primitifs  du  larynx, 
qui  se  sont  terminés  par  la  mort  dans  les  cas  qui  ont  été  suivis; 
■19  fois  le  néoplasme  était  de  nature  encéphaloïde,  18  fois  il  présen¬ 
tait  la  forme  épithéliale.  Ces  deux  formes  paraissent  avoir  une  égale 
gravité,  car  elles  ont  sensiblement  donné  la  même  durée  de  vie  dans 
les  exemples  cités. 

Signalons  à  l’appendice,  la  relation  de  S  tumeurs  laryngées  rares, 
parmi  lesquelles  figure  une  tumeur  mélanique  opérée  avec  succès. 

Nous  terminerons  ce  compte-rendu,  en  appelant  l’attention  de  nos 
confrères  sur  les  magnifiques  planches  coloriées  qui  se  trouvent  à  la 
fin  de  l’ouvrage.  Avec  elles,  il  sera  difficile  de  traiter  de  fantaisistes 
les  descriptions  de  l’auteur,  puisqu’à  côté  de  la  maladie,  il  donne 
l’image  du  larynx  après  l’opération.  D''  Batoon. 

Clinique  ophthalmologique  de  l’hospice  des  quinze-vingts,  par  le 

Dr  Fieuzal.  1  vol.  Paris  d876Y.A.  Delahaye  et  C“.  Prix  :  3  fr.  50. 

Ce  travail,  très-intéressant  à  consulter,  est  divisé  en  trois  parties. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  indique  le  but  et  la  destination 
de  l’hospice  des  Quinze-Vingts,  les  conditions  d’admission,  les  avan¬ 
tages  dont  jouissent  les  aveugles  internes  et  externes,  la  statistique 
des  pensionnaires  de  cet  établissement,  enfin  les  diverses  causes  qu  i 
ont  déterminé  la  cécité  de  ces  pensionnaires. 

Comme  le  fait  remarquer  le  D”  Fieuzal,  ces  renseignements  sont 
d’une  grande  utilité  pour  les  médecins  de  province  et  même  de  la 
ville. 

La  deuxième  partie  a  trait  aux  malades  qui  ont  reçu  des  soins  à 
la  consultation  de  l’hospice  ou  au  dispensaii'e  que  l’auteur  y  a 
annexé. 

M.  Fieuzal  a  cru  devoir  insister  sur  les  méthodes  de  traitement 
qu’il  préfère,  et  sur  les  points  les  plus  intéressants  des  diverses 
affections  qu’il  a  eu  à  combattre.  C’est  ainsi  qu’il  passe  successive¬ 
ment  en  revue  :  les  maladies  des  voies  lacrymales,  celles  des  pau¬ 
pières,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  l’iris,  de  la  choroïde,  le 
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glaucome,  la  cataracte,  les  affections  de  la  papille,  de  la  rétine,  de 
la  sclérotique,  du  corps  vitré.  Des  observations  très-intéressantes 
sont  annexées  à  ces  divers  paragraphes  et  attirent  plus  vivement 
l’attention  du  lecteur  sur  certains  points  difficiles  ou  controversés 
de  la  thérapeutique. 

La  troisième  et  dernière  partie  a  pour  objet  l’exposé  des  résultats 
obtenus  dans  les  diverses  opérations  pratiquées  au  dispensaire. 

L’auteur  a  opéré  deux  cataractes  par  le  procédé  dit  de  Liebreich, 
et  a  eu  de  mauvais  résultats,  fait  qui  ne  nous  étonne  nullement. 
Comme  le  D''  Pieuzal,  nous  avons  vu  bon  nombre  d’opérés,  victimes  de 
cette  méthode,  dans  les  consultations  du  Bureau  central,  et  ce  serait 
lui  qui  fournirait  le  a  contingent  le  plus  élevé  parmi  les  demandes 
«  d’admission  à  l’hospice  dos  Quinze-Vingts.  » 

Avec  raison,  croyons-nous,  le  D‘'  Fieuzal  préfère  à  tous  les  procé¬ 
dés  nouvellement  préconisés, celui  de  deGraefc  modifié, soit:  l’iridec¬ 
tomie  avec  kératotomie  supérieure  à  petit  lambeau,  avec  ponction 
et  contre-ponction  dans  la  sclérotique.  Après  avoir  vu  les  résultats 
obtenus  par  M.  de  Weeker  grâce  à  cette  méthode  opératoire,  l’au¬ 
teur  ne  s’explique  guère  le  retour  de  son  ancien  maître  aux  idées 
de  Daviel,  son  horreur  toute  nouvelle  de  l’iridectomie,  enfin  l’emploi 
nécessaire  du  collyre  d’ésérine,  dont  l’action  no  lui  paraît  pas  très- 
égale. 

Quoi  qu’il  on  soit,  le  D'  Fieuzal  relate  brièvement  les  opérations 
de  cataracte  sénile  qu’il  a  pratiquées,  et  en  donne  un  résumé  sous 
forme  de  tableau  très-complet.  Ceci  fait,  il  établit  une  classification 
rationnelle  des  résultats  obtenus  dans  les  51  opérations  qu’il  a 
pratiquées. 

Voici  ces  résultats  ; 

1“  Succès  complet  31. 

2"  Demi-succès .  18. 

3“  Insuccès  relatif.  2. 

4°  Insuccès  complet  0. 

L’auteur  considère  comme  succès  complet,  lorsque  l’acuité  dé¬ 
terminée  après  l’opération  est  sensiblement  égale  à  celle  que  per¬ 
met  l'âge  de  l'opéré. 

Si  cette  acuité  est  notablement  moindre,  mais  que  les  opérés 
puissent  se  conduire  et  lire,  c’est  une  demi-succès. 

Enfin  l’insuccès  relatif  résulte  de  l’occlusion  pupillaire  ou  de 
cataracte  secondaire,  nécessitant  une  nouvelle  opération. 

A  ces  opérations  simples  en  quelque  sorte,  le  Dr  Fieuzal  ajoute  la 
relation  d’opérations  faites  pour  des  cataractes  congénitales  (3),  des 
cataractes  traumatiques  (2),  diabétiques  (i),  glaucomateuses(D),  etc. 

L’auteur  termine  en  relatant  les  opérations  d’iridectomie  faites 
pour  des  glaucomes  ou  des  iritis  à  répétition,  les  énucléations  du 
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globe,  les  iridectomies  optiques,  le  tatouage  de  la  cornée,  l’opération 
du  staphylôme,  celle  de  SœmiscU  contre  les  ulcères  do  la  cornée,  les 
strabotomies,  enfin  l’iridotomie  qui  lui  a  donné  deux  succès  sur  trois 
cas. 

En  résumé,  le  travail  de  M.  Fieuzal  est  très-consciencieux,  et 
contient  de  nombreux  détails  sur  les  opérations,  les  opérés,  cl  sur 
les  résultats  obtenus,  ce  qui  est  des  plus  rares  dans  la  plupart  des 
publications  de  cet  ordre.  F.  Terrier, 
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Sarcocèlb  et  phthisie  cancéreuse,  par  G.-M.  Picard.  — 

Chez  V.  A.  Delahaye  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Voici  les  conclusions  de  cette  thèse  : 

I.  Le  sai’cooèle  cancéreux  (variété  encéphaloïde),  peut  dans  quelques  cas 
produire  la  phthisie  cancéreuse, 

II.  C’est  dans  le  tissu  conjonctif  sous-épithélial  et  non  dans  l’épithélium  lui- 
même  que  l’encéphaloïde  prend  naissance,  soit  dans  les  canaliculcs  spermati¬ 
ques,  soit  dans  les  bronchioles  et  les  vésicules  pulmonaires. 

TII.  Le  système  lymphatique  quelquefois,  mais  le  plus  souvent  le  système 
veineux,  sont  les  voies  par  lesquelles  se  fait  la  généralisation  pulmonaire  qui 
fait  l’objet  de  ce  travail. 

IV.  Dos  abcès  oaséil'ormes,  pris  quelquefois  pour  du  cancer  ou  du  tubercule 
en  voie  do  suppuration,  ont  pu  être  la  conséquence  d’embolies  cancéreuses 
pulmonaires . 

V.  Il  peut,  concurremment  avec  un  sarcocèle  cancéreux,  se  produire  des 
tubercules  pulmonaires  chezdes  sujets  cachectiques.  Mais  on  ne  peut  admettre 
(ce  que  soutient  Burdel  de  Vierzon),  que  le  tuberoulo  soit  produit  directement 

De  L’OPrORTUNlTÉ  DE  l'anus  ARTIFICIEI.  DANS  LES  CAS  DE  TUMEURS  DU  RECTUM, 
par  Ernest  Richard.  —  Chez  V.  A.  Delahaye  —  Prix  :  I  fr.  50. 

Voici  le  résumé  des  conclusions  de  ce  travail  inaugural  : 

L’opération  de  l’anus  artifioiol.  offrant  autant  de  chances  de  succès  que  les 
opérations  chirurgicales  usuelles,  l'auteur  croit  que  c’est  un  devoir  pour  un 
chirurgien  honnête  de  la  pratiquer  toutes  les  fois  qu’il  y  a  arrêt  des  matières 
par  un  obstacle,  ou  plutôt  une  tumeur,  car  c’est  surtout  le  cas  dont  il  s’oo- 

Dans  les  cas  où  les  évacuations  sont  très-rares,  très-pénibles,  lorsque  la  vie 
du  malade  n’est  pas  encore  directement  compromise,  on  doit  encore  opérer. 

Delà,  avec  le  professeur  Richet,  l’auteur  conclut  à  la  fréquente  indication 

de  l’opération.  _ 

Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Ch.  LASÉGUE,  S.  DU  PLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.  r.  M.-le-Prinoe,  29-31. 
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ÉTUDES  CLINIQUES 

SUR  l’urtne  des  nouveau-nés  dans  l’athrepsie 

Par  J.  PARROT 

Professeur  II  la  Faculté  de.uiédeoine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hospice  des  Enfants  assistés, 
et 

Albert  ROBTN 

Interne  de  l’hospice  des  Enfants  assistés. 

Lauréat  de  l’Institut  (Académie  des  Sciences). 

I. 

Uiioxposé  rapide  de  l’athrepsie  nous  paraîtêtreune  introduc¬ 
tion  nécessaire  au  travail  actuel.  Nous  ne  pourrons  faire  l’étude 
des  urines  dans  cette  maladie,  et  déterminer  leur  usage  clinique’, 
que  lorsque  nous  connaîtrons  le  champ  de  nos  recherches  et 
que  nous  en  aurons  précisé  les  limites. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l’athrepsie,  elle  s’annonce  tou¬ 
jours  par  des  troubles  gastro-intestinaux.  D’une  part,  l’enfant 
prend  moins  de  lait ,  et  d’un  autre  côté,  il  subit  de  grandes 
pertes,  par  lés  vomissements  et  par  les  garderobes.  Quand  ces^ 
accidents  existent  déjà  depuis  quelques  jours,  qu’ils  ont 
été  intenses,  il  enrésulte  de  l’amaigrissement  et  une  altération 
du  sang.  Ces  deux  faits,  d’une  grande  importance,  séparent 
XXVII.  9 
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cette  proitiière  période,  qu0  tiops,  appelons  gastro-intestinale,  de 
la  suivante,  qui  mérite  la  qualification  à'hématique,  parce  que 
le  sang  y  est  altéré  ;  et  que  le  rôle  de  ces  altérations  y  est  consi¬ 
dérable.  Amoindri  dans  sa  masse,  épaissi  pàr  la  perte  de  son 
plasma,  il  devientplus  foncé  etstagne  dans  le  réseau  veineux, 
comme  l’indique  la  cyanose  des  extrémités  et  de  la  face. 

Les  sécrétions  diminuent  et  s’altèrent.  La  muqueuse  buccale 
desquame,  rougit,  s’ulcère  et  se  couvre  de  muguet, 

La  peau,  au  contact  des  déjections  qui  l’irritent,  perd  son 
épiderme  et  devient  le  siège  d’éruptions  diverses. 

La  température  et  le  poids  s’abaissent. 

A  CO  moment,  le  mal  n’est  pas-encore  irrémédiable  ;  mais 
il  est  très-grave,  car  des  lésions  nombreuses  et  souvent  pro¬ 
fondes,  ont  déjà  frappé  plusieurs  viscères ,  et  ceux-là  précisé¬ 
ment,  dont  l’intégrité  fonctionnelle  est  le  plus  utile  à  la  conser¬ 
vation  de  la  vie.  Le  niuguel  tapisse  l’œsophage  et  va  s’implan¬ 
ter  jusque  dans  l’estomac,  dont  là  muqüeuse  peut  en  outre  pré¬ 
senter  tantôt  des  ulcérations,  tantôtUh  exstidàt  mèmbraniforme. 
L’encéphale,  les  poumons,  le  cœur  et  les  reins,  sont  atteints  de 
stéatose.  — ^  L’altération  du  sang,  de  plus  en  plus  prononcée,  dé¬ 
termine  des  congestions  étendues,  permanentes  et  des  throm¬ 
boses,  qui,  en  obstruant  lès  veinés  de  l’encéphale,  des  reins  et 
des  poumons,  deviennent  le  point  de  départ  d’épanchements 
sanguins. 

Quanddea  altéràtionS'Ont  atteint  ce  degré,  là  maladie  est  eh- 
trw;  dahS'Sà:  troisième  et  derriièré  phase,  que  nous  caractéri¬ 
sons  ^d'encégkalopathique,  •  parcô  que  souvent,  l’on  y  Voit  se  ma¬ 
nifester  des  troubles  herveux  très-graves,  tels,  que  le  coma,  le 
strabisme  et  les,  convulsions^  .-r-.  L’amoindrissement  de  toutes 
lesiparties  est  extrême  et  il  semble  que  llorgahisme  .spit  à  sec. 
Lài  fo'htahelle  profoiidément  déprimée  siest  notablement  retré-;- 
ci©  fies  os  du  crâne  ehevaüchent;  tous  les  tissus  mous,  mOmi- 
fiéa,  i  desséchés, prenhent  une  consistance  comparable  à  celle  du 
bois,  ce  iqui  donne  au:  corps  bout;  entier.  Une  rigidité  des  plus 
remàrquablest  Le  cri  est  éteintret  l’immobilité  presque  com-i 
pl&tej'':if;.  ,  -nf’-  .•  uiU  ...  - 
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A  ces  traits ‘si  accentués,  il:est  impossible  de  ne  pas  reeon- 
naîlre  1’  autophagie  arrivée  à  sa  dernière  limite. 

Pour  subvenir  au  mouvement  de  la  nutrition,  si  actif  chez  le 
nouveau-né,  l'organisme  qui  ne  reçoit  plus  rien  du  dehors, 
tire  tout  de  lui-même,  et  se  détruit  ainsi,  molécule  à  molécule. 

Ce  qui  caractérise  ce  processus  pathologique  et  les  affec-i 
tions  diverses  qui  s’y  développent  par  genèse  successive,  c’est 
l’inversion  du  mouvement  nutritif  normal,  en  un  mot  Vaûirep’- 
sie. 

Au  point  de  vue  de  révolution  ét  dé  la  raarclie,  le  mai’ affecte 
deux' formes  trèb-Üistinclès;  l’aipuë  et  la  chroniqüe.  Dans  la  pPe- 
mièie,  la  gravité  est  plus  grande;  la  terminaison,  presque  tou-' 
jours  fatale,  ne  sè  fait  pas  attendre,  et  souvent' fout  s’accomplit’ 
en  moins  d’un  'septénaire.  Dans  la  seconde,  au  Contraire,  la 
durée  peut  dépasser  un  mois,  et  lés  accidents  allëniiés  se  suc--' 
sèdônt  kvéc  une  lenteur  qui  permet  rintervelrtion' médicale  '  et 
la 'rénd  souvent  efficace.  '  ’  ■  ;  ■  ■  r 

'  Dans'lé  cûürS’de  la  maladie,  il  n’est  pas'rarô  de  voir’se  déve¬ 
lopper  des  affections,  qni  n’entrent  pas  dans  son  cortège  habi¬ 
tuel-,  c’est-à-dire  de  véritables  complkaUonSi  -Le.  plus  spuyent 
elles  sont  inflammatoires  et  .nous  ■■troüvon|s;la  pü;eumpnie,la  ,- 
péritonite,  Pérÿsipèlè,  parmi  les  plus  fréquentes... 

II.  —  CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DÉ  L’URINE  i  DANS  L’ATHREPSIE. . 

Après  cet  exposé,' il'n’est'pas'nécessdire ^d’insister  longue¬ 
ment,  pour  faire  comprendre  fl’inté.ÿt  qui  s’attache  à  l’étude 
des  urines  chez  les  nopveau-nés  en  proie  à  l’athrepsie. 

L’on  ne  peut  douter  qu’elles  pe  soient  profondément tffodi- 
fiées  dans  leiir'quantité  êt  dans  leur  çorisütutidh  pliysiqüê'‘êt  ' 
chimique,  quand  on  songe',  à  la  diminÜtioh  des‘ingèstà','‘’à' 
déperdition  considérable  des  Ijqviides  .dp  l’organisine,  à  'I’âlté-l 
ration  du.  sang  qui  en  résulte','  aux  lesidns'  'rénalés’"ét  'èhW  à 
la  destruclion  autophâg'iquo  clés  tissus^ —il  estmèrrié'  ÿérniîë'i 
d’çspér,er,„que  concurremniçnLavpaia  balancÇi, elles  dpnnerôpt" 
la  mesure  du  mouvement  nutritif ■■  et. fourniiront, ainsi  de&iniip;, 
cations  précieuses  sur  la  marche  et  le  pronosti&’de  la'miaiadie, 'i 
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Ici,  nous  suivrons  en  partie  le  plan  que  nous  avons  adopté 
dans  notre  premier  travail  sur  l’iirine  normale  des  nouveau- 
nés  (1).  D’abord  nous  analyserons  les  caractères  physiques,  les 
sédiments  et  les  caractères  chimiques  de  l’urine,  en  les  rap¬ 
portant  aux  phénomènes  cliniques  dont  ils  dépendent  :  puis 
nous  examinerons  les  rapports  qui  existent  entre  l’état  des  uri¬ 
nes  et  certaines  altérations  anatomiques  constatées  à  l’au¬ 
topsie:  après  cela,  nous  signalerons  l’application  que  l’on 
peut  faire  des  résultats  précédemment  acquis,  au  diagnostic 
au  pronostic  et  à  la  palhogénie  de  l’athrepsie. 

De  même  que  dans  notre  premier  mémoire,  nous  avons 
écarté  les  recherches  chimiques  délicates  et  par  conséquent 
inapplicables.  Nous  voulons,  en  effet,  que  tous  les  médecins 
puissent  voir  facilement  ce  que  nous  avons  vu  nous-mêmes. 
Aux  déterminations  qui  nécessitent  des  dosages  précis  et  une 
connaissance  approfondie  de  la  chimie,  nous  avons  substitué, 
des  caractères  physiques  ou  chimiques  simples  et  faciles  à  ob¬ 
server,  et  cela  toutes  les  fois  que  nous  avons  cru  pouvoir  le  faire, 
sans  dépasser  la  limite  des  approximations  cliniques. 

D’ailleurs,  nous  n’avons  eu  en  vue  que  l’athrepsie  primitive, 
renvoyant  à  des  études  ultérieures,  toutce  qui  concerne  l'athrep- 
sie  secondaire,  c’est-à-dire  celle  qui  survient  dans  rcédème, 
l’ictère,  la  péritonite,  l’érysipèle  etc.,  affectionsdont  il  est  im- 
pbssiblè  de  la  séparer. 

A.  CABACTÈRÉS  PHYSIQUES. 

Couleur. 

L’urine  dans  l’athrepsie  aigue,  présente  une  série  de  colo¬ 
rations,  dont  la  moins  foncée  est  le  jaune  citron  et  qui  croissent 
dans  une  gamme  assez  restreinte,  sans  jamais  atteindre  l’héma- 
phéisme. 

Tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  la  teinte  est  généralement 
peu, foncée,  mate,  sans  réfringence;  puis,  très-rapidement,  en 

(1)  J.  Parrot  et  Albert  Robin.  Etudes  pratiques  sur  Purine  normale  dos 
nouveau-nés.  Application  il  la  physiologie  et  îl  la  clinique.  (Arch.  gén.  de  méd., 
févtier  et  mars  1870.) 
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un  ou  deux  jours,  elle  s’accentue,  en  même  temps  que  s’aggra¬ 
vent  les  symptômes,  et  on  la  voit  atteindre  son  maximum  d’in¬ 
tensité  à  la  dernière  période. 

Dans  les  formes  absolument  foudroyantes,  l’urine  est  d’em¬ 
blée  d’un  jaune  foncé. 

Il  n’existe  pas  de  rapports  bien  nets  entre  les  variations  de 
la  couleur  et  les  divers  symptômes  ou  les  complications  de 
l’athrepsie  :  le  seul  que  nous  ayons  pu  saisir  assez  nettement 
semble  paradoxal  au  premier  abord  ;  c’est  que  les  teintes  les 
plus  foncées,  correspondent  aux  températures  les  plus  basses; 
tandis  que  les  plus  pâles,  coïncident  avec  les  températures  les 
plus  élevées.  Les  différences  observées  sont  mêmes  très-nota¬ 
bles.  Ainsi  à  dix  urines  foncées,  répondait  une  température 
moyenne  de  35“  9  ;  et  dans  cinq  cas  d’urines  pâles,  celle-ci  fut 
de  37“  2.  Ce  fait  assez  important  au  point  de  vue  de  la  genèse 
des  pigments  urinaires,  trouvera  son  explication  plus  loin, 
quand  nous  nous  occuperons  de  la  pathogénie  de  l’athrepsie. 

Dans  la /orme (1),  la  coloration  pâle  est  la  règle, 
mais  les  tons  jaunes  ne  sont  pas  francs  :  ils  tirent  sur  le  jau¬ 
ne  verdâtre  ou  sur  le  citron-clair.  Au  début  de  la  période  hé¬ 
matique  on  voit  apparaître  ordinairement  des  teintes  plus  fon¬ 
cées  ;  dans  un  cas  même,  nous  avons  vu  de  l’hémaphéismc  véri¬ 
table  ;  plus  tard,  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort,  quand 
l’anxiété  s’accroît,  que  la  cyanose  ou  la  dépression  ster¬ 
nale  donnent  la  mesure  de  l’abaissement  des  fonctions  or¬ 
ganiques,  l’urine  reprend  sa  pâleur  du  début.  En  dehors  de 
cette  circonstance,  les  couleurs'  ne  s’accusent  guère  que  sous 
l’influence  de  certains  symptômes,  tels  que  la  diarrhée,  pa: 
exemple,  ou  de  quelques  complications  comme  la  pneumonie  ou 
l’érysipèle.  Encore  ces  variations  sont-elles  le  plus  souvent  la 
conséquence  d’une  concentration  plus  grande  de  l’urine.  Il  est 
enfin  un  dernier  cas  on  l’on  trouve  une  coloration  foncée  dans 
la  forme  chronique,  c’est  quand  la  maladie  débute  brusquement. 

(1)  Forme  aiguë.  Urines . . .  j 

I  piles,  5 

Forme  chronique.  Urines.j 

^  (  pilles  32 


=  66  o/o. 
=  Uo(o. 
—  .36  o/o. 
=  64  "/„. 
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L’urine  alors  est  assez  fortement  teintée  ;  mais  quand  les  acci¬ 
dents  aigus  se  calment  et  que  l’athrepsie  prend  une  marche 
lente,  on  voit  réapparaître  la  pâleur. 

Dans  les  cas  très-torpides,  à  durée  très-longue,  l’urine  est 
pâle  jusqu’à  la  fln  et  ne  présente  pas  la  teinte  plus  foncée  qui 
marque  le  début  de  la  période  hématique  :  ce  n’est  que  deux; ou 
trois  jours  avant  la  mort,  que  se  montrent  les  teintes  foncées, 
qui  coïncident  alors  la  plupart  du  temps,  avec  une  grande  perte 
de  poids,  une  complication,  ou  un  brusque  changement  de  tem¬ 
pérature  ;  car  le  rapport  signalé  plus  haut,  entre  la  couleur  et 
la  température,  se  retrouve  aussi,  mais  Irès-atténué,  dans 
l’athrepsie  chronique  (1). 

Odeur. 

Nous  attachons  une  certaineimportance  àcecaractère,  car  il 
offre  dans  l’athrepsie  aiguë  des  particularités  remarquables  par 
leur  constance.  L’urine,  en  effet,  répand  presque  toujours  une 
odeur,  fade  el  nauséeuse,  comme  celle  du  lait  qui  commence  à 
s’aigrir;  d'autres  fois  aromatique.,  comme  chez  les  herbivores 
nourris  avec  du  foin;  ou  bien  encore  franchement  urineuse  (2). 

Il  en  est  dé  même  dans  la  forme  c/rroîMgwe,  excepté  au  début, 
où  l’urine  peut  être  à  peu  près,  r'?iodore. 

Quantité. 

Il  est  impossible  en  clinique,  d’évaluer  la  quantité  d’urine 


(■l)I)rux  cas  très-lents  nousont  fournis  les  chiffres  ci-dcaaous; 

Premier  eus.  Urincs.pàles-  37,6  : 

»  foncées  36,9 

Dfcuxi'èmecas. Urinés  pâles  37,6 

i  :  .  foncées  ’;  r  *  .  :  : 

Le  résuïué  générai  de  nos  observations  d’athi'epsie-chronigue  a  fonrni  :  . 
Urines  pilles  37,2 
»  foncées  37 

(2)  Sur  14  urines,  l’odotic  étai-t 'nauséeuse  8  fpis,  .urineute  i.fois,  aromatique 
2  fois;  et  sur  43  urines  d’atliropsie'  chroiiique,  l'udeur  était  nulle  0  fois,  fado 
27  fois,  urineuse  12  fois."  , 
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émise  en  vingt-rqyatre,  heures  par  un.nQUYimnrîrérP'i^i^'ih'  i.  PPHp. 
répéterons  donc  ici  ce  que  nous  avons  dit  dan^  nOitre  prejnier 
mémoire,  e’est  que,  pratiquement,  onme  peut  aç  hasei’que  sur 
l’émission  du  matin,  qui  permet  de  juger  approximaLivemcu,1j,,^i 
la  quaniité,  .augmente  pu  diminue;  le  praticien  o’a  pns 
besoin  d’en  savoir  davantage.  Qr,  de  toutes  les  maladies;  des 
nouveau-nés,  l’athrepsie  aiguë  est  celle  qui  diminue  le  plus 
la  quantité  de  rurine;.  la  moyenne  derémission matinale  tombe 
à  cinq  centimètres  cubes,  quelquefois  môme  plus  bas,.  Au  dé¬ 
but,  on  peut  trouvei’i  mais  par  exception  et  seulement  cbez' des 
enfants  de  plus  de  8  à  10  jours,  des.  émissions  de  dix  et  quinze 
centimètres  cubes,  mais  bientôt  elles  s’abaissent  aux  clridres 
habituels;  la  moyenne  des  derpiers  jours  descend  enepre  plus 
bas. 

Certains  troubles  et  certaines  complications  coïncident  avçq 
diininuUgn  dqd’pw®' (iSlis  tombe  à  un  ou  deux  centimètres 
cubes,  quand  apparaissent,  ensemble  ou  bien  séparément,  une 
diarrhée  abondante,  la  cyanose  des  téguments,  une  pneumonie 
ou  un  érysipèle.  Et  lorsqu’il  .survient  de  renc.éphalopatbio  uré¬ 
mique,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  anurie  absolue.  Dans 
un  cas,  la  seule  gouttelette  d’urine  recueillie,  était  demi- 
solide,  rouge  jaunâtre,  formée  exclusivement  de  cristaux 
d’acide  urique  agglomérés  par  une  très-minime  proportion  de 
matériaux  organiques  et  d’eau. 

Nous  sommes  moins  bien  fixés  au  sujet  de  l’induration  des 
■téguments.  Si  dans  deux  observations,  son  apparition  s’est 
accompagnée  d’une  diminution  d’urjne,  dans  un  troisième  cas, 
la  proportion  de  ce  liquide  s’est  élevée,  le  jour  même  où  la 
pëau  prenait',  ùnè  consistance  ligneuse;  comme. si  le.s  liquides 
cutanés  interstitiels,  subitement  repris  par  le  courant  circu¬ 
latoire,  s’étaient  éliminés  par  lé  rein:  quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  hypothèse,  on  ne;.pen.t:&llrib;netn  .,Ù  celte  augmentation 
de  l’urine  une  origine  alimentaire,  car  l’enfant  qui  fait  le  sujet 
derdbservâtionV'n’ing-érmtpresqdé'plüs  rien  dèpuis  cjudrâiite- 
huit  heures. 

La  forme  chronique  abaisse  beaucoup  moins  la  quantité  d’u¬ 
rine  :  l’émission  ma Li nqle, , quoique  pUts  f.qilde  qu.p  dmm  ...rplat 
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de  santé,  est  encore  de  %  à  10  centimètres  cubes,  chez  des  en¬ 
fants  de  10  à  30  jours. 

L’influence  de  la  marche  qu’affecte  la  maladie  est  digne  d’êlre 
notée: 

Quand  elle  tend  vers  la  guérison,  l’urine  qui  avait  diminuée 
l’origine,  augmente  graduellement  jusqu’au  chiffre  normal 

Quand,  au  contraire,  les  symptômes  s’aggravent,  la  quantité 
diminue  progressivement.  Dans  les  formes  extrêmement  lentes 
où  les  enfants  ne  vomissent  pas  et  ne  perdent  que  peu  de  leur 
poids,  la  quantité  de  8  à  10  centimètres  cubes  se  maintient  jus¬ 
qu’à  l’apparition  des  troubles  ultimes. 

Quand  cesse  la  diarrhée,  l’urine  augmente  toujours  quelque 
peu,  si  avancée  que  soit  la  maladie. 

Enfin,  de  même  que  dans  la  forme  aiguë,  l’anxiété,  la 
cyanose,  le  dyspnée,  les  complications  inflammatoires,  pé¬ 
ritonite,  érysipèle,  pneumonie,  s’accompagnent  d’un  abaisse¬ 
ment  brusque  du  taux  de  la  sécrétion  rénale. 

Densité. 

Les  quantités  d’urine  que  l’on  recueille  sont  si  faibles  qu’il 
est  extrêmement  difficile  d’en  prendre  journellement  la  densité; 
aussi  passerons-nous  rapidement  sur  ce  caractère,  dont  le  clini¬ 
cien  ne  peut  tirer  aucun  proflt  direct.  Deux  cas  d’athrepsie  ai¬ 
guë  nous  ont  donné  les  densités  de  1010  et  1011,  5;  trois  cas 
d’athrepsie  chronique  ont  fourni  les  chiffres  de  1009,  1010,  5, 
1012,8. 

Bien  que  ces  chiffres  diffèrent  peu  les  uns  des  autres,  nous 
admettons,  d’après  les  données  fournies  par  l’évaporation, 
que  la  densité  est  plus  forte  dans  la  forme  aiguë  que  dans  la 
chronique,  sauf  pourtant  aux  périodes  terminales. 

Aspect  et  consistance. 

Toujours  trouble  dans  la  forme  aigu'é  (1),  le  produit  de  la  sé¬ 
crétion  rénale  est  tantôt  louche  et  mat,  tantôt  opalescent  ou 
aiteux,  tantôt  opaque  et  jumenteux.  Les  urines  jumènteuses 

(1)  Sur  15  urines,  1  seule  était  claire  li  l’émission. 
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et  louches  s’éclaircissent  par  le  repos  et  apparaissent  à  peu 
près  limpides  au-dessus  de  leur  sédiment;  mais  celles  qui  sont 
émises  opalescentes  ne  se  modifient  pas,  ce  qui  tient  à  la 
présence  d’une  très-petite  quantité  de  graisse  divisée  en  gout¬ 
telettes  d’une  extrême  finesse.  On  comprend  aisément  que  la 
consistance  de  ces  urines  soit  augmentée  ;  elles  ont,  en  effet, 
perdu  la  mobilité  et  la  ténûité  si  remarquables  de  l’état  normal. 

Dans  la  forme  chroniqi,e  (1)  il  est  utile  déconsidérer  plusieurs 
cas,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  plus  haut,  à  propos  de  la  quan¬ 
tité. 

Les  malades  qui  guérissent  émettent  une  urine  claire  et 
limpide  pendant  toute  la  durée  de  l’affection  ;  ou  bien  ce  li¬ 
quide,  un  peu  louche  au  début,  par  le  fait  d’une  invasion  ra¬ 
pide,  s’éclaircit  graduellement  les  jours  suivants. 

Si  la  marche  est  très-lente  et  que  les  pertes  journalières  soient 
insignifiantes,  l'urine  reste  claire,  jusqu’au  moment  où  la  dé¬ 
chéance  générale  de  l’organisme  s’accentue  brusquement. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  maladie,  après  une  phase  initiale 
aiguë,  devient  chonique  ;  burine  louche  d’abord,  s’éclaircit  un 
peu,  pour  redevenir  trouble  à  la  fin.  Il  est  encore  utile  d’indiquer 
que,  d’une  façon  générale,  des  urines  émises  claires  se  trou¬ 
blent  fréquemment  parle  repos,  dans  des  circonstances  sommnt 
indéterminées,  et  parfois  dans  les  cas  d’invasion  brusque, 
de  marche  rapide,  etc. 

B.  DES  SÉDIMENTS. 

Nous  allons  étudier  en  premier  lieu,  les  divers  matériaux 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  sédiments,  que  l’athrepsie 
soit  aiguë  ou  chronique  ;  puis  nous  montrerons  comment  ces 
principes  se  trouvent  associés  dans  les  dépôts  (2). 

(f)  45  urines  ont  donné  28  transparentes  îi  l’émission,  et  17  plus  ou  moins 
troubles. 

(2)  Avec  une  certaine  habitude,  il  n’est  pas  très-diflicile  de  reconnaître  5 
l’œil  nu  la  constitution  générale  d’un  dépôt  urinaire  chez  les  noiiveau-nés  ; 
mais,  dans  les  premiers  temps,  et  toujours,  dans  toutes  les  recherches  de  dé¬ 
tail,  l'emploi  du  microscope  est  indispensable.  Le  grossissement  le  plus  favo- 
lable  est  fourni  par  l’oculaire  1  et  l’objectif  do  Nachel. 
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1.  Cylindres. 

On  en  trouve  dans  presque  tous  les  dépôts,  mais  en  quantité 
différente  :  ils  peuvent  les  constituer  presque  exclusivement 
ou  n’y  entrer  qu’à  titre  d’élément  accessoire.  Leurs  variétés  sont 
assez  nombreuses,  depuis  le  cylindre  hyalin,  jusqu’aux  tubes 
grisâtres  remplis  de  cellules  dégénérées,  de  granulations  et  de 
gouttelettes  de  graisse. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  les  cylindres  sont  au  nombre 
des  éléments  caractéristiques  et  constants  de  l’urine,  dans  les 
diverses  formes  de  l’athrepsie. 

Au  début  ,  ils  sont  rares  ,  hyalins  ,  d’aspect  vitreux  , 
à  cassure  cpiichoïde,  revêtus  par  quelques  cellules  à  noyau 
apparent,  irrégulières,  manifestement  altérées,  ou  renfermant 
dans  leur  intérieur  des  gouttes  d’huile.  Plus  tard,  la  quantité 
des  cellules  augmente  et  constitue  la  majeure  partie  du  cylin¬ 
dre  qui  devient  irrégulier,  mais  reste  encore  transparent.  En¬ 
fin,  dans  une  dernière  variété,  celui-ci  est  absolument  opaque, 
rempli  de  granulations  et  de,  graisse,  que  l’on  peut  enlever  à 
l’aide  de  l’éther  :  l’acide  acétique  y  met  encore  en  évidence 
quelques  noyaux.  .  ’  ’ 

La  forme  et  le  volume  de  ces  cylindres  ne  présentènt  rien  de 
constant.  Il  y  en  a  de  petits,  et  de  très-volumineux  .;  les  uns 
sont  rectilignes,  lés  autres  tortueux.  Chacune  de  ces  apparen¬ 
ces  peut  exister  seule,  mais  il  est  bien  plus  habituel  de'  les 
trouver  réunies  ;  ce  qui  serqb.le  indiquer  qiie  progressivement 
ou  simultanément,  les  tabules  rénaux  peuvent  être  intéressés, 
au  nàdins  jusqu’aux  canalicules  tortueux  inclusivement. 

2.  Éléments  anatomiques.; 

La  desquamation  des  voies  urinaires,  depuis  le'  parenchyme 
rén-aljusqu-à-ltr  vessie,  est-considérable- dans^I’athrepsie  ;  tous 
les  sédiments  côn'Uènnënt  'donc,  en' proportion  notable,  les  élé¬ 
ments  cel.lul,aire^  suivapts  :  ..  .  'Al.,,. 

1?  Cellules  cylindriqufiSi  ovpïdes  oU' sphériques,  à  noyau  nui- 
cléole  de  l'â  15  millièmes  de  millimi,  'prôvenan't‘'des  tubes  de 
E'éîlihi'j  "  ‘  j  ^  ' 
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2»  Cellules  cylindriques,  coniques  et  prismatiques,,  courtes 
ou  allongées,  avec  une  exlrémité  effilée,  détachées  des  bassi¬ 
nets  et  de  furetère;  . 

3“  Cellules  fusiformes,  coniques,  cylindriques  pavimen- 
teuscs,  isolées  ou  groupées,  venant, de  la  vessie  ou  de' l’urèthre; 

4“  Leucocytes  ;  ,  ,  , . 

5“  Débris  de  tous  les  éléments  précédents. 

Tous  ces  corpuscules,  sauf  les  globules  de  pus  et  de  mucus,  opt 
été  signalés  par  nous  dans  l’urine  normale;  mais,  dans  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe,  leur  abondance  et  leurs  caractères  sont 
tels,  que  l’on  ne  saurait  prendre  le  change  sur  leur  origine. 
Toutes  les  cellules  sont  déformées  ou  teintées  de  jaune;  leur 
protoplasma  est  très-granuleux  et  infiltré  de  petites  gouttes 
d’huile  ou  de  pigment;  leur  noyau  est  coloré,  en  bistre  pâle  ou 
noirâtre. 

3.  Matériaux  organiques  divers. 

h&mueus  manque  rarement,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’a- 
threpsie.  Sa  quantité  est  assez  notable,  pour  donner  â  l’uriné 
une  consistance  visqueuse  très-remarquable.  Il  apparaît,  au 
microscope,  sous  la  forme  de  traînées  granuleuses,  englobant 
des  cristaux  et  des  épithéliums.  Sa  proportion  est  en  rapport 
direct  avec  l’intensité  de  la  desquamation  des  voies  urinaires. 

Il  n’est  pas  tout  à, fait  aussi  commun  de  rencontrer  la  graisse 
lilire^q\xi  communique  à  l’urine  une  teinte  opaline  persistante; 
cela  n’a  lieu  que  dans  le  type  aigu,  et  dans  les  cas  chro¬ 
niques  où  les  , pertes  de  poids  sont  considérables.  Dans  Tes 
autres  formes. *  il  est  nécessaire  d’examiner  t’urine,  chaque 
jour,  si  l’on  désire  constater  la  .présence  de  laigraisse,  car  elle 
n’y  appamît  que  d’ Une  Xaçon  assez  irrégulière,  et  presque  tou¬ 
jours,  dans.le  temps  Où  Tes  pertes  de  pèidsiisoat  exagérées.  ■  .■  ■ 

Par  le  repos.,  les  cylindres  et  les  épi théliuimS  graisseux  qüè 
toutesles  urines  contiennent,  laissent  transsuder  quelques  glo- 
buleshuileux,  qui  pourraient  faire^  croire  à  une  pimélurie^véri- 
tablô.  Il  n’éstp'asj’  en  effet, ^dahs  rurirte  dé'Vathrèpsié, 
un, peu  .gucien.,q;ui,né  eQnttenpe!4q,la..graisse.;..,mais  l,é; câjfnclèfç 
delà  pimélurie vraie  est  d’ètre  primitive  et d’existerau  moment 
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même  de  l’émission;  elle  n’est  jamais  assez  abondante  pour 
former  des  yeux  à  la  surface  du  liquide.  Le  mucus,  au  moment 
où  il  se  coagule  pour  former  l’énéorème,  l’entraîne  en  partie 
avec  les  autres  éléments  en  suspension,  c’est  donc  dans  les 
dépôts  qu’on  devra  la  rechercher  (  I  ) . 

Outre  cette  graisse  libre  ou  simplement  émulsionnée,  l’urine 
renferme  toujours  de  la  graisse  combinée  en  assez  grande  quan¬ 
tité;  il  suffit  d’acidifier  ce  liquide,  après  en  avoir  séparé  les 
corps  gras  libres,  de  le  traiter  ensuite  par  l’éther,  puis  d’éva¬ 
porer  ce  dernier.  Le  résidu  de  l’évaporation  tache  le  papier,  et 
paraît,  au  microscope  presque  entièrement  formé  de  larges 
gouttes  d'huile. 

Il  n’est  aucune  maladie  des  nouveau-nés  où  nous  [ayons  vu 
la  graisse,  libre  ou  combinée,  exister  en  aussi  grande  quantité 
que  dans  l’athrepsie. 

4.  Acide  urique. 

C’est,  après  les  cylindres  et  l'épithélium  des  voies  urinaires, 
le  corps  le  plus  fréquemment  observé;  il  peut  former,  à  lui  seul, 
la  plus  grande  partie  du  dépôt,  ou  bien  n’y  prendre  part  que 
très-accessoirement.  Dans  certains  cas,  il  existait  si  abondam¬ 
ment  que  l’urine  émise  rappelait  faspect  et  la  consistance  de 
celle  des  serpents. 

Il  se  présente  sous  diverses  formes,  tantôt  ce  sont  des  cris¬ 
taux  rhomboïdaux  volumineux,  agglomérés  par  du  mucus,  de 
couleur  jaune  verdâtre  ou  jaune  d’or  ;  tantôt  des  masses  cris¬ 
talloïdes  armées  de  pointes  aiguës  ;  des  plaques  irrégulières  for¬ 
tement  teintées  de  jaune;  parfois  des  cristaux  incolores  en  sa¬ 
blier,  ordinairement  composés. 

L’acide  urique  ne  manque  presque  jamais  quand  le  mal  est 
aigu  et  on  en  constate  la  présence  dès  l’émission  de  l’urine. 
Il  est  moins  habituel  dans  les  cas  à  marche  chronique. 


(1)  L’urine  fraîche,  filtrée,  contient  toujours  une  petite  quantité  de  graisse 
libre,  même  quand  on  n'en  trouve  pas  dans  le  sédiment.  Pour  la  décélcr,  il 
faut  évaporer  l'urine  à  siccité,  mettre  le  résidu  en  digestion  avec  de  l’ôlher 
qni  dissout  les  corps  gras  et  dans  lequel  on  devra  les  recherohet  par  les  pro¬ 
cédés  classiques. 
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5.  Urate  de  soude. 

Il  forme  les  sédiments  qui  troublent  l’urine  au  moment  de 
son  refroissement,  surtout  dans  la  dernière  période  de  l’athrep- 
sie  aiguë. 

Il  est  en  grains  pulvérulents,  amorphes,  isolés  ou  ag¬ 
glomérés,  brunâtres,  et  plus  rarement  en  granulations  mame¬ 
lonnées  ou  arrondies,  à  périphérie  nettementlimitée,  opaquesou 
fortement  bistrées.  Dans  un  cas,  nous  l’avons  vu  en  granules 
arrondis,  brillants,  très-réfringents,  jaunâtres,  rayonnés, 
affectant  quelque  ressemblance  avec  les  grains  de  carbonate 
de  chaux  de  l’urine  des  herbivores. 

L’urate  de  soude  cristallisé  en  sphérules  brun  noirâtres. (I), 
est  beaucoup  moins  fréquent  chez  les  nouveau-nés  qui  sont 
enlevés  par  l’athrepsie  primitive,  que  chez  ceux  qui  succom¬ 
bent  à  l’œdème;  toutefoiSi  nous  l’avons  observé  dans  quel¬ 
ques  cas  à  marche  aiguë ,  en  dehors  de  toute  infiltration 
œdémateuse.  Mais,  en  règle  générale,  la  présence  des  sphé  • 
rules  dans  l’urine  des  alhrepsiés,  indique  l’existence  d’un 
œdème  actuel  ou  antérieur.  Sans  que  nous  y  insistions  devan- 
tage,  on  comprendra  l’importance  séméiologique  de  ce  fait  et 
l’utilité  clinique  qu’il  peut  avoir. 

6.  Principes  rares. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  des  cellules  infiltrées  de  pigment 
noirâtre.  Gé  pigrrient  est  parfois  libre;  il  constitue  de  petits 
amas  opaques,  amorphes,  irréguliers,  en  général  peu  abon¬ 
dants.  Il  est  très-rare  ;  nous  ne  l’avons  obseryé  que  dans  deux 
cas  d’athrepsie  très-aiguë,  et  seulement  la  veille  delà  mort.  Il 
a  ,  coïncidé,  dans  la  première  observation,  avec  l’apparition  de 
petites  taches  rouges,  disséminées  à  la  surface  de  la  peau. 

Comme  tous  les  pigments  urinaires,  il  provient  del’hémoglo- 
bine,  directement  ou  indirectement.  Chez  les  deux  enfants  où 
nous  l’avons,  trouvé,  il  était  accompagné  d’ùne  injection  très- 
marquée  de  pyramides.  .  UlM  >  H  I  : 

'  (1)  Voy.  J.  Parrot  ot  Albert  Robiil.  ioc.  cft.,  p.  13.  '  > 
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h’u7'0(/laucine  (I)  est  un  peu  moins  rare  ;  nous  l’avons  vue  une 
fois,  accidentellement,  dans  un  cas  chronique  qui  s’est  terminé 
par  la  guérison,  et  dans  deux  cas  aigus,  à  leur  période  ul¬ 
time.  :  : 

Il  faut  souvent  examiner  plusieurs  préparations  microscopi¬ 
ques  avant  d’apercevoir  l’uroglàucine,  en  petites  masses  très- 
isolées,  translucides,  amorphes  ou  cristalloïdes,  d’un  bleu  pur, 
et  solubles  dans  bacide  chlorhydrique. 

L’urrhoclme,  en  massés  grenat  clair,  n’a  été  vue  qu’une  seule 
fois.  :  :  : 

La  signification  de  ces  pigments  anormaux  est  encore  in¬ 
connue;  ils  dérivent  de  l’mdiyose,- et  comme  celle-ci  les  accom¬ 
pagne  toujours,  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  valeur  cli¬ 
nique  de  cette  dernière  matière  colorante. 

ÏJurate  d'ammoniaque  en  granules  épineuXj  le  phosphate  de 
chaux  cristallisé  ou  pulvérulent,  le  phosphaté  ammoniaco-magné- 
sien,  sont  des  produits  secondaires  résultant  de  la  fermentation 
de  l’urine;  ils  n’auraient. d’importance  que  si  on  les  trouvait  au 
moment  môme  de  l’éniission  :  nous  ne  les  avons  vus  que  dans 
les  urines  déjà  altérées.  '  :  f.  . 

Enfin  il  a  été  observé,  une  seule  fois,  ün  sédiment  très-léger 
d'acide  hippurique,  dans  une  préparation  ancienne  d’urine  pro¬ 
venant  d’un  cas  d’alhrepsie  aipuë..  Nous  ne  signalons  le  fait 
qu’en  raison  de  son  extrême  rareté. 

7 .,  Constitution:  des  sédiments,;  modes  d’agencement  des  éléments 
,  ,  précédents'  .  , 

A  quelqüe  période  q'ü’cÉt  l’èiàmirië,  'l'ürî’ne  émisé  dans  lé 
coiirs  de  l’athrepié  est’tbüjoürs  sédiirienteusev  ét  parnli'' 
les  cas  où  nous- avons  pu  l’étudier  dès  le  début,  un  seul  a  été' 
noté  où  elle  était  transparente  et  claire;  encore  cet  état 'nev 
dura-t-il  qu’un  jour.  i  im.. 

(i;j  La  confufioaqui  existe  parmi  les  pigments  urinaires  çst^  telle,  que  la 
nom  ÿui’ogliuciiïe  a  été  donné  î£  trois'  ou  quatre  substances  différentes.  Nous 
désignons,  provisoirement,  sous  ce  nom,  le  bleu  qu’on  peut  oxtrfeire  ' ditecte- 
ment  .de  r.urine  par_rÂtliep  ;  mais-ce  procédé  de  recherche  exige  trop.  de  U-- 
quide  pour  qu’il  soit  applicable, .dans  l’aftirepsie k;  En, clinique,  on  jlQit.doOOSlçn 
leuir  îi  l’examen  mici'osoopique. 
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Dans  la  forme  chronique,  le  sédiment  manque  au  début,  ou 
n’est  formé  que  de  flôcôns  ténus,  visibles  seulement  par  trans-* 
parence;  mais,  à  moins  que  l’issue  ne  soit  favorable,  il  apparaît^^ 
tôt  ou  tard,  suivant  l’évolution  plusoumoins  rapide  des  prinoi- 
paiix  accidents  (1).  ' 

L’aspect  des  sédiments  donne,  sur  leur  constitution,  des  ren^- 
seignementS  précieux.  Voici  les  types  principaux  :■ 

.  1“  Dépôts  organiques. 

A.  Flocons  ténus  se  rassemblan  t  lentement  au  fond  du  verre, 

et  laissant  au-dessus  d’eux  un  léger  énéovQmQ{cellules  des  voies 
urinaires,  tûbules  trèS‘^'aées,  mucus)  :  ■  /  :  .  ^  ■ 

B.  Flocons  ou  filaments  se  collectant  rapidement,  blanc  sale 
ou  blanc  jaunâtre.  (Grande  quantité  de  cylindres,  à  diyçfts,  de¬ 
grés  d’altération,  mu(}us,  graisseSyCellules  des- voies, urinaires'^, peu 
ou  pàs  d' acide  urique)-,:  . 

2“  Dépôts miâotes..  ■ 

A.  Sédiments  formés  de  flocons  et  ' de  poussiète' blanche, 
jaune  ou  rougeâtre,  se  déposant  ensernble  et  dans  un  court 
espace  .de  temps  (memrs  éléments  que  ci-dessus,  avec  quantité 
d’acide  urique  plus  considérable,  ou  sphérules  d’urate  de  soude. 

B.  Dépôts  blancs  laiteux  pulvérulent,  qui  se  surajouite  aufsédi- 
merit  pHmMf  quel  qn’ibsoit  {urate  de  soude  à  l’état  pulvéndeni). 

à’’ .Dépôts  salins.  '  ’  ,  ‘ 

Poussière  lourde,'  cristalline,  jaune  bougeâtrei  ouiboue  jau¬ 
nâtre  '  '  semée  de  particules  ibrillan  les.  ;  (ac  ide  • .  urique  fo'ârs ,  ion. . 
sphérules  d' urate  de  soude,  mélangés  d’une iproportien  relative; 
ment  minïmé  depnncfpés 

Gn  rencuntre  xes  différents  dépôts -dans  les  circonstances 
sdiVantéé  -'•>  n:.  ..  v...  ^ 

Le  premier  et  le.secqnd,  aux  .diverses  périodes  des  formes 

- - - :  .il 

(1)  Sur  60  urines  étudiées  îl  toutes  les  périodes, rot  dans.toutes  Jes.for- 
méBj'î’Bèùlô'ïieat' nd  présdntérent  pds; do  dépôt.  '  ■  .  -  nuo laTuur-r  u'i 
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chroniques;  le  troisième,  surtout  quand  la  marche  est  rapide  ; 
le  quatrième,  dans  les  mêmes  cas,  et  lorsque  le  poMs  dimi¬ 
nue  d’une  mapière  très -notable ,  en  même  t^nps  que  la 
température  s’élève;  ou  bien  encore  sous  l’influence  d’une 
complication  inflammatoire,  dans  le  cours  des  cas  à  marche 
chronique  ;  le  cinquième  enfin,  aux  périodes  terminales  des  ty¬ 
pes  aigus  et  de  ceux  où  l’athrepsie  complique  l’œdème. 

G.  CARACTÈRES  CHIMIQUES. 

1°  Réaction. 

La  réaction,  invariablement  acide  dans  toutes,  les  formesdela 
maladiel’est  toujours  à  un  haut  degré  ,dans  le  type  afÿw.  Gom¬ 
me  on  va  le  voir,  elle  éprouve  dans  les  cas  chroniques  certaines 
variations  (I). 

Ainsi,  elle  est  très-prononcée,  même  dès  le  début,  si  lies 
pertes  journalières  sont  considérables  (35  à  50  grammes),  la 
température  élevée  (37  a  38.6),  le  pouls  et  la  respiration  fré¬ 
quents  (P.  120  à  166)  (R.  40  à  88). 

Elle  est  moins  marquée  durant  le  cours  de  la  maladie,  chez 
les  sujets  qui  se  nourrissent  encore  un  peu,  et  se  maintien¬ 
nent  longtemps  à  des  températures  normales,  aVec  des 
pertes  journalières  de  20  à  30  grammes.  Mais  aux  dernières 
périodes,  elle  augmente  toujours. 

Ghezles  enfants  qui  guérissent,  l’urine  rougit  très-faible¬ 
ment  le  papier  de  tournesol;  toutefois,  l'acidité  subit  alors  des 
oscillations  qui  dépendent  de  l’alimentation,  de  la  diarrhée,  etc. 

Parfois  il  est  impossible  d’établir  sous  quelles,  influences  va¬ 
rie  la  réaction  :  la  diarrhée  seule  ne  nous  paraît  pas  avoir  une 
influence  bien  marquée. 

En  .résumé,  quand  l’autophagie,  les  variations  de  la  tempé- 


(1)  13  urines  d’athrepsie  aiguë  en  ont  fourni  12  très-acides,  et  3  moins 
acides. 

43  urines,  de  la  forme  chronique,  se  répartissent  ainsi  : 

Très-acides,  19;  acides,  16; 

Faiblement  acides,  10. 

Ce  dernier  groupe  ne  contient  presque  exciusivement  que  desurines  du  début, 
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rature  rectale  les  perles  Journalières  sont  très-marquées,  et 
les  urines  sont  très-acides,  alors  même  que  la  diarrhée  et  les 
vomissements  font  défaut;  tandis  qu’elles  le  sont  beaucoup 
moins,  dans  les  périodes  du  début,  lorsqu’il  y  a  tendance  à  la 
guérison,  et  si  les  malades  continuent  à  s’alimenter. 

2»  Urée. 

Nous  évaluons  ce  principe  par  litre  d’urine  et  non  par  vingt- 
quatre  heures,  puisqu’il  est  impossible  d’estimer  exactement 
celle  dernière  quantité,  et  que  nous  cherchons  simplement  à 
établir  des  rapports,  comparables  à  eux-mêmes  et  directement 
utilisables  en  clinique  (1).  —  Le  chiffre  de  l’urée  évalué  par  li¬ 
tre  est  ensuite  rapporté  au  kilogramme  d’enfant  :  nous  obte¬ 
nons  de  la  sorte  deux  chiffres,  dont  la  comparaison  fait  quelque¬ 
fois  naître  des  renseignements  d'un  grand  intérêt  ;  mais  il  de¬ 
meure  bien  en  tendu,  que  la  valeurdes  quantités  ainsidéterminées 
est  relative,  et  que  nous  ne  voulons  nullement  dire  qu’un 
athrepsié  peut  rendre  de  10  à  18  grammes  d’urée  par  jour  et  3 
à  4  grammes  par  kilogr.  de  son  poids,  quand  nous  inscrivons 
ces  chiffres  virtuels  en  regard  de  son  observation.  Mais  il  fal¬ 
lait,  ou  ne  pas  se  servir  des  notions  fournies  par  l’urée,  ou  les 
utiliser,  quelque  incomplètes  qu’elles  fussent.  Gomme  nous  som¬ 
mes  certains  que,  malgré  leur  inexactitude  apparente,  ces  no¬ 
tions  peuvent  rendre  de  grands  services,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  nous  avons  pris  ce  dernier  parti,  en  essayant  de  üxer 
les  limitesdes  erréurs  auxquelles  nos  évaluations  sont  suscepti¬ 
bles  de  donner  lieu. 

Cette  explication  préliminaire  était  indispensable  pour  ré¬ 
pondre,  par  avance,  à  cette  objection  :  qu’un  examen  d’urine  n’a 
de  valeur  que  s’il  porte  sur  celle  recueillie  pendant  un  espacé 
de  temps  donné.  Or,  comme  cette  condition  ne  peut  être  rem¬ 
plie,  chez  les  nouveau-nés,  nous  avons  cherché  à  atteindre  le 
but  que  nons  nous  proposions,  par  des  moyens  indirects. 


(1)  Nous  renvoyons,  pour  tout  ce  qui  louche  notre  mode  d’évaluation,  &  ce 
que  nous  avons  dit  dans  notre  travail  sur  Turiac  normale.  Loc.  cif.,  p.  8 
ftte. 
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Nous  [établissons  dès  à  présent  deux  points  capitaux  dans 
Turologie  de  rkhrepsie  c’est  ejue  ; 

'  1»  tSiteîs  qu'e  soient' la  forme,  la  marche,  les  accidents  et  les 
les  coihpiïieafions  de  celle-ci,  l’urée  évaluée  suivant  le  système 
précité,  soit' par  litre,  soit  par  kilogr.  d’enfant,  est  toujours 
augmentée  dans  une  proportion  qui  peut  aller  jusqu’au  quintu¬ 
ple  de  ce  qu’elle  est  normal eTr).êÂt; 

20  Les  minima  d’urée  notés  dépassent  toujours  les  maxima 
les  plus  élevés  de  l’état  de  santé. 

Nous  avons  montré  que  la  moyenne  de  l’urine  chez  les  nou¬ 
veau-nés  bien  portants,  de  un  à  trente  jours,  d’un  poids  mo¬ 
yen  de  3,850,  est  de  3  gr.  03  par  litre  et  de  0  gr.  80  par  kilogr. 
d’enfant.  Dans  l’établissement  de  cette  moyenne,  interviennent 
les  chiffres  élevés  des  trois  premiers  jours,  ce  qui  contribue  à 
la  hausser  un  peu;  sans  cela  elle  oscillerait  entre  1  gr.  70  et 
2  gr.  98  i)ar  litre,  et  0  gr.  47  et  0  gr.  76  par  kilogr.  ;  ces  chiffres 
extrêmes  ptant  obtenus  dü  5°  au  ISO^jour.  Or,  le  minimum  que 
nouskypns  trouvé  dans  l’athrepsië,  et  c’est  un  cas  qui  s’est  ter¬ 
miné  par  la  guérison,  a  été  .3  gr.  63  par  litre  et  1  gr.  22  par  ki¬ 
logr.  (enfant  de  trente-six  jours);  tandis  que  les  maxima 
ont  atteint  Id  gr.  19  par  litre  et  5  gr.  BO'par  kilogr.  Cette  sim¬ 
ple  comparaison  démontre  péremptoirement  l’exactitude  dés 
deux  propositions  sus-énoncées.  ' 

Si  négligjea,nt'maintenaat  les  taux  extrùmés’et  par  conséquent 
rares,  nous  cherchons  à  fixer  un  chiffre  moyen  (1),  nous  obtenons 
8- gr.  49 par  litre  et  3, gr.  20  par  kilog.  d’enfaht.'Dans  l’athrepsie', 
la  moyenne  est  donc  trois  fois  plub  forte  que  celle  de  l’état 
normal..  i 

,  ■  NouSi.y^ffons  de'  voir  par  l’énoncé  d^'s  chiffres  extrêmes,  que 
4es  ,  .qsçillations  ,  sont ;drês-fréiquen tes  et  très-marquées;  il 
f^ut  main^pnant  établir  les’,  cmidi dons  sous'  la  dépendance 
,d|esq]ae]|lqspeiiespci  se  produisent.  A  l’état  de  san  té,  on  les’ex- 

(1)  Ces  chiffres  résultent  do  k  eomiiaKiison  cîo  46  dosages  d'ureo,  effectués 
dans  les  diverses  variétés  et  périodes  de  rathropsie  primitive.  Entre  les  raalà- 
'(Îé(<ii;'4ils'd6sà:gèd'*réiiills  ont'ddnilô’  lo  'moïns  d'urée,  dgr.  98—  ItSO,  et 
tsofeqfô  eiï'’inttlôtfh6"le'pfos,q3'Oê[r.  OT  «ndrfluve  tous  les  dtegrés 

intermédiaires.  [  ' 
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phque  par  l’âge,  la  température,  le  poids  et  l’alimentation.  Gès 
influences  se  font  assurément  sentir  dans  l’athrepsie,  niais  elles 
sont  masquées  par  des  actions  pathologiques,  qui  losqmiment'. 

Il  n’est  donc  pas  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire  lë 
part  exacte  des  unes  et  des  autres  ;  d’autant  qu’elles,  se  confon¬ 
dent  quelquefois,,  et  que  létaux  de  l’urée  dépend  alors  de  plu¬ 
sieurs  de  ces  causes  réunies. . 

Influence  de  la  forme. 

C’est  dans  le  type  aigu  qu’il  se  produit  le  plus  d'urée  : 

9  gr.  32  par  litre  et  3  gr.  G4  par  kilogramme,  tandis  que  danS 
le  type  chronique  Tort  n’en  trouve  que  7  gr.  67  par  litre  et 
2  gr.  76  par  kilogr. 

Dans  la  forme  aiguë ,  les-  variations  Sont  peu'  considéra¬ 
bles  (1)  ;  dans  la  chronique,  nous  retrouverons  les  catégories 
signalées  à  propos  des  caractères- physiques  de  l’urine  et  dès 
sédiments.  Ainsi  :  .'wii.i-uig 

1“  Chez  les  malades,  qui  ont  guéri,  le  chiffre  de  6  gr.  01  par 
litre,  et  2  gr.  32  par  kilogramme,  n’a  pas  été  dépassé,  et  la 
moyenne  a  été  de  4  gr.  98,  et  1  gr.  90  pour  les  dosages  effec- 
tués:durant  le  cours  de  la  maladie..  i  -  i  ■ 

2“  Aux  formes  lentes  (15  à  20;  jours )vtdrpMes,  avec  ,  des 
pertes  de  poids  ,peu  considérables,  et  des  températures  peu 
élevées,  correspondent- .des  ,taux  un  peu.plus  hauts,  tels,  par 
exemple,  que  6  gr.  80  par  litre,  et  2  gr.  41  par  kilogramme 
3“  Dans  des  types  où.  la  marche  est  plus  lente  encore  (25  à. 
30  jours),  par  suite  de  la  résistance  exceptionnelle- dû  Sujet-et 
d’une  alimep,l,al.ron.;  persistant- pendant-  une-  grande  partie  'de 
la  maladie,  l’urée  ne  dépasse  que  d’une  quantité;insignifiante 
les  .qhidres;. obtenus-  dans;  les  cas  favorables.'  Une  obserdation 

(1)  Vgici,ç[,uelq,uBs.  chiffres  explicatifs:dans  la  forme  àigtiB: 

A.  Èn'fan't'  'do8j.  Séjour  t  l’hôp,  ds.j.  Mort,  Urée, ,p,iht.  :  9^76  ;  p,  kil.;  3sîi4, 
B'.  ■  '9‘-  ‘-'-h"  '  3  -  8b2-1  '  2674. 

C.  —  12  —  4  .joBig  ■  __  -;4e'8U 

Ces, quantités  sont  chacune  la  moyenne  do  2  dosages.-  Lès  pertes,  do  poids, 
ont  été,  dans  les  2:1-  liomies,  do  60  çr.  (-A),  fil  gr.  (B),  5S  gr'.  (C). 
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de  ce  groupe  a  fourni  une  moyenne  de  5  gr.  05  par  litre  et 
1  gr.  92  par  kilogramme,  pour  12  dosages  pratiqués  depuis 
l’entrée  du  malade  à  l’infirmerie,  jusqu’au  moment  où  se  sont 
montrées  les  complications  qui  l’ont  emporté. 

4“  Lorsqu’on  dépit  de  pertes  de  poids  très-notables,  et  de 
l’élévation  constante  de  la  température,  la  durée  du  mal  est 
longue,  lorsqu’il  frappe  des  nouveau-nés  âgés  déjà  de  près 
d’un  mois,  munis  de  fortes  réserves  et  vigoureusement  cons¬ 
titués;  l’urée  arrive  à  une  quantité  qui  égale  et  peut  dé¬ 
passer  même  la  moyenne  des  cas  à  marche  rapide,  non-seu¬ 
lement  d’une  manière  transitoire ,  mais  encore  pendant  la 
durée  presque  totale  de  la  maladie.  Entre  autres  observations 
remarquables,  il  s’en  est  présenté  une  que  nous  donnons  comme 
type,  et  dans  laquelle  l’urée,  pendant  les  treize  premiers  jours, 
a  oscillé  de  11  gr.  59  à  16  gr.  19  par  litre,  et  de  4  gr.  3l  à 
5  gr.  16  par  kilogramme,  donnant  pour  cet  espace  de  temps  une 
quantité  moyenne  de  13  gr.  86  par  titre  et  4  gr.  83  par  kilo¬ 
gramme. 

2“  Influence  des  périodes. 

Dans  l’impossibilité  où  l’on  est  de  pratiquer  des  dosages 
précis,  la  veille  ou  l’avant-veille  de  la  mort,  dans  l’athrepsie  ai¬ 
guë ,  nous  nous  trouvons  réduits  à  de  simples  probabilités. 
A  ce  titre,  nous  admettons  que  l’urée  augmente  avec  les  pro¬ 
grès  de  la  maladie  :  dans  l’étude  d’un  cas  très-rapide  (3  jours 
de  séjour  à  l’infirmerie),  nous  avons, trouvé  pour  le  premier 
jour,  8  gr.  44  et  3  gr.  83;  et,  pour  le  second  jour,  12  gr.  54  et 
5  gr.  89  (1). 

Dans  les  formes  chroniques,  tant  que  dure  la  phase  torpide, 
l’urée  varie  peu  :  un  cas  de  notre  deuxième  catégorie  donne 
les  chiffres  suivants  :  5“  jour,  3  gr.  85-2  gr.  28;  S”  jour, 

4  gr.  83-1  gr.  94;  15°  jour,  5  gr.  74-2  gr.  47,  en  moyenne 

5  gr.  47-2  gr.  23.  Mais,  aux  dernières  périodes,  l’urée  aug¬ 
mente  toujours  quelque  peu,  et  cette  augmentation  est  en  raison 


(1)  Nous  possédons  3  cas  analogues,  ce  qui  constitue  déjà  une  grande  proba¬ 
bilité  pour  l’augmentation  de  l’urée  jusqu'à  l'avant-veille  de  la  mor 
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directe  de  l’acuité  du  processus  final.  Le  malade  de  l’observa¬ 
tion  précédente  fournit  II  gr.  49-5  gr.  24  quand  éclatèrent 
les  accidents  aigus. 

3“  Influence  du  poids. 

Nous  savons  déjà  que  la  quantité  d’urée  doit  offrir  quelque 
relation  avec  les  pertes  de  poids,  puisque  celles-ci  sont  plus 
grandes  dans  la  forme  aiguë.  Dans  3  cas  aigus  où  la  perte 
moyenne  a  été  de  56  grammes  par  vingt-quatre  heures,  l’urée 
s’est  élevée  à  9  gr.  48-  3  gr.  71  ;  et,  dans  6  cas  chroniques,  avec 
une  perte  de  29  grammes,  l’urée  n’a  été  que  de  7  gr.  67  - 
2  gr.  76. 

Dans  les  formes  lentes,  quand,  sous  une  influence  quel¬ 
conque,  la  perte  de  poids  augmente  subitement,  l’urée  devient 
plus  abondante,  surtout  si  cette  diminution  du  poids  coïncide 
avec  une  élévation  de  la  température 

4°  Influences  diverses. 

Les  rapports  avec  la  tempéralw'e  peuvent  être  résumés  dans 
les  propositions  suivantes  ; 

1“  Son  abaissement  n’entraîne  pas  forcément  la  diminution 
de  l’urée,  môme  quand  on  envisage  la  quantité  de  ce  principe, 
rendu  pendant  un  espace  de  temps  donné.  Les  athrepsiés  chez 
lesquels  on  observe  au  début  un  état  thermique  normal,  et  une 
faible  augmentalion.de  l’urée,  rendent  une  urine  plus  chargée 
de  ce  principe,  quand  le  thermomètre  descend,  et  se  montre 
au-dessous  du  degré  ordinaire. 

2“  Les  malades  qui  rendent  le  moins  d’urée  sont  ceux  dont 
la  température  ne  s’écarte  pas  sensiblement  des  variations 
normales. 

3"  L’urée  ,augmenle  aussi  chez  les  nouveau-nés  dont  la 
température  s’élève,  après  avoir  été  physiologique  ou  à  peu 
près,  pendant  un  certain  espiace  de  temps  (1). 

L’évaluation  de  l'urée,  en  regard  de  la  température  du  jour  oh  l’analyse  a 
été  faite,  tous  les  cas  étant  réunis  et  sans  condenser  les  résultats  par  observa¬ 
tion,  donne  les  cliiffros  suivants  : 
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-,  En  résùmé,  nous -admettons  que  toutes’ les  fois  que’ le  ther- 
moniètre  dépasse  notablement  les  limites  pli^^siologiques,  dans 
quelque  sens  que  ce  soit,  l’urée  augmente. 

Lepoîf/set  la  mpimdon  sont  trop  mobiles  chez  les  nouveau- 
nés  pour  que  nous  en  tenions  compte  dans  cette  revue. 

Quant  à  Vâgef  nous  n’avons  rien  à  en  dire.  : 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pu  saisir  aucune  relation  entre  la 
quantité  de  l’urée  et  certains,  états,  tels  que  la  cyanose,  l’indu¬ 
ration  des  parties  molles,  la  diarrhée,  etc.,  (t). 

Dans  un  seul  cas  où  la  diarrhée  a  manqué  pendant  plus  de 
quinze  jours,  le  chiffre  de  l’urée  a  été  des  plus  faibles,  . à  savoir  ; 
de  3  gr.  80  à  5  gr.  22  par  litre  et  de  1  gr.  55  à  1  gr.  76  par  ki¬ 
logramme, 

Avec  l'ammgrissement,  les  résultats  sont  plus  nets  ;  ils  dé- 
çp^ept  d’ailleurs depe  quenousavons  dit  plus  haut,  au  aujetdes 
pertes  de  poids.  Les  enfants  ,  qui  conservent  au-dessous  de  la 
peau  une  certaine  quantité  de  graisse,  perdent  moins  d’urée 
que  ceux  qui  se  sont  séchés.'Xa 'différence  est  très-sensible, 
comme  les  moyennes  suivantes  en  font  preuve  :  i 

Enfants  ayant  conservé  de  la  graisse,, urée  par  litre  1 7;gr.  94; 
par  kilogramme,  ?,.gr.  90. 

.  Enfants  très-amaigris,  urée  par  litre  :  9  gr.  05  ;  par  kilo-' 
gramme,  3  gt:  50,. 

Ges  chiffres  sont  parfaitement  d’accord  avec  les  expériences 


TR.  dfi  31  l4,33.8»  5  dos.iges.  Urée,  p.  litre  :  8s60  ;  p.  kil.  :  5623.. 

2. ' TR.  de  34.8  à  80.8.  6  —  — ,  ,  7el7  —  3b16.., 

3.  TR.  de  36.2  à  37.  17  —  —  6e69  —  SbIoI' 

i  'i.lTR.  de  â7  >  k  38.1.  18  —  ^  9506  -  3672. 

,  il  .’est  ,à  remarquer  qup  les-  quautitéa  d’urine  émises  le  .matin  ont  suivi 
exactement  les  variations  de  l’urée.  Voici  ces  quantités  moyennes  : 

1.  10  grammes.  2.  9  gi-ammes. 

il,  s  ■■',;8-_;'i8,7U.j--  '■■i  '  ■  ■  4.  s’gr;  6.’  ''  ^  ' 

hOn  peujljidoncpférârido  cette  concordance  qned’ur.ée  excrétée  en  24  Uoures 
tend'pliitftt  k  augmenter  qu'k  s'abaisser  quand  la  températurp  dépasse  la  no.r- 
male,  soit  en  li6ut,  soiten'bas'.  '  '  '  ' 

"  (T)  Jl  y  .àlk  de  nouvelles  yeolierolios  ù  faire,,  car  il  n’est  pas  pofsiple  .(^uo  .djes 
^yriiptAmi'S  atiss’î'MportaliVsj'iu  jibliit  de'  vue  cîc's'  pombustlons  et'  'd^ 
bl'èhiiinls  intrk-orgàiiiquesl  ne  se  trad'uîserit  pas' dans  lé  taux  tlu  prîneipé  capital 
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de  .C.  Voit  qui  a  trouvé  que  les  animam^gras  perdaient  mqiiis. 
d’urée,  durant  rinanition.  que  les  animaux  plus  maigre. 

Fârmi  les, complicatians,  les  seuls  résultats  certains  que  nous 
possédions  ont  trait  à  la  peritotti.Ie  U 
L’apparition  de  celle-ci  fait  monter  brusqiiement  l’urée.  Un 
malade  chez  lequel  ,ee  principe  s’éta^t  maintenu  au  chiffre, 
moyen  de  5  gr.  87  par  litre,  et  1  gr.  96  par  kilogramme,  en  ren¬ 
dit  tÛ  gr.  50-4  gr.  23  quand  se  déclara  la  péritonite. 

Pour  la  pneumonie,  nous  restons  dans  une  grande  incertitude, 
tant  sont  complexes  les  observations,  où  nous, avons  pu  ana¬ 
lyser  l’urine.,  Pourtant,  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  nous 
croyons  pouvoir  conclure  encore  à  une  augmentation,  mais 
très-peu  accentuée.  . 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 

TUMEURS  DE  L’OMBILIG  CHEZ  L’ADULTE 
Par  Albert  BLUM, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’ombilic  occupe  sur  la  ligne  médiane  do  rabdomen  le  point 
central  de  la  région  ombilicale.  Sa  forme  est  celle  d’un  entonnoir 
dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant. en  arrière.  Cette  cavité  se  ter¬ 
minant  par  la  cicatrice  ombilicale  présente  un  volume  variable,,- 
impossible  à  préciser  d’une  manière  exacte.  La  peau  que  l’on; 
rencontre  au  niveaudecettonîgion  est  fine,,  adhérente  aux  tissus, 
sous-jacents  surtout  la  partie,  inférieure.  En  haut  elle  .q’offre 
qu’une  adhérence  peu  intime  au, fascia  superâcialis.  , 
Au-dessous  de  ce  fascia  on  trouye  la  ligne  blanche  qui  au  ni¬ 
veau  de  l’ombilic  présente  une  ouverture,  formée  par  l’entre¬ 
croisement  deseslibres  cens  tituan.tes„quadrangulaire  à  sapartie, 
anlérieurer  arrondie:  .en  arrière-  eu,  elle,  est;  renforcée  .par  des., 
fibres  demi-circulaires  dont  les  extrémités  s’entre-croisent  au 
niveau  du  diamètre  transversal  de  l’Anneau.  Ml  Richet  a  insisté 
d’une  manière  spéciale  sur  la  disposition  de  ces  fibres  et  a  dé¬ 
montré  qu’elliesi  constituaient  l’ageWt  principal  de  la  section  -du 
cordon.  Vl 

Chez  le  noiîi;^eâu-nié  fiombilic  offre  .uné  sailiie  qui  se  confond  - 
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avec  les  restes  du  cordon.  La  peau  fine  et  rosée  se  continue  avec 
la  membrane  enveloppant  la  gélatine  de  Wharton  et  au  point 
de  réunion,  à  un  centimètre  et  demi  environ  de  l’abdomen  on 
remarque  un  bourrelet  qui  semble  dû  à  un  épaisissement  de  la 
peau  (scrotum  ombilical  de  Velpeau).  La  cicatrice  est  traversée 
par  les  vaisseaux  ombilicaux  et  l’ouraque.  Chez  l’adulte  ces 
conduits  oblitérés  ont  contracté  des  adhérences  entre  eux  et  le 
pourtour  de  l’anneau  ;  la  veine  seule  reste  distante  et  sert  à 
former  le  canal  ombilical  de  Richet.  Les  artères  de  la  région 
provenant  de  l’épigastrique,  des  vésicales,  de  l’hépatique  for¬ 
ment  autour  do  l’ombilic  un  cercle  dont  il  n’est  pas  besoin  de 
tenir  grand  compte  au  point  de  vue  opératoire. 

Les  lymphatiques  superficiels  aboutissent  aux  ganglions  de 
l’aisselle  ou  de  l’aine  ;  les  profonds  placés  dans  le  ligament  sus- 
penseur  se  rendent  dans  les  ganglions  rétropéritonéaux. 

Les  tumeurs  de  l’ombilic  sont  très-rares.  Elles  méritent  ce¬ 
pendant  d’ôtre  décrites  à  cause  de  leurs  variétés  et  des  signes 
particuliers  qu’elles  empruntent  à  la  région.  Ces  tumeurs  peu¬ 
vent  prendre  naissance  dans  les  diverses  parties  constituant 
la  cicatrice  ombilicale  :  la  peau,  le  tissu  cicatriciel,  le  tissu  cel- 
lulo-fibreux  environnant,  ou  envahir  simultanément  ces  di¬ 
verses  parties.  Nous  avons  surtout  en  vue  dans  ce  travail 
l’exposé  clinique  de  la  question.  L’anatomie  pathologique  ne 
peut  servir  actuellement  de  base  de  classification:  le  nombre  de 
ces  tumeurs  est  très-rastreint,  et  ce  n’est  que  dans  quelques  cas 
rares  que  l’examen  microscopique  de  la  néoplasie  a  été  fait. 

'Nous  avons  cru  devoir  au  préalable  exposer  les  faits  connus 
sous  le  nom  de  concrétions  ou  corps  étrangers  de  la  région:  ces 
concrétions  forment  quelquefois  de  véritables  tumeurs  et  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  de  singulières  méprises  de  diagnostic. 

I.  CONCRÉTIONS  DE  l’ombilic. 

Les  observations  de  concrétions  de  l’ombilic  se  rapportent  soit 
à  des  corps  étrangers  proprement  dits,  soit  à  des  kystes  sébacés 
ou  dermoïdes  de  la  région.  La  présence  ou  l’absence  de  la 
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membrane  d’enveloppe  pourrait  à  la  rigueur  servir  de  distinc¬ 
tion  entre  ces  deux  catégories,  jusqu’à  ce  que  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  ces  productions  puisse  être  établie  d’une  manière 
plus  exacte. 

Nous  décrivons  ces  variétés  diverses  sous  la  dénomination  de 
concrétions  parcequ’elles  donnent  lieu  à  des  symptômes  iden¬ 
tiques  et  qu’il  est  difficile  d’établir  d’une  manière  évidente 
si  l’on  a  affaire  à  du  sébum  concrété,  à  un  kyste  sébacé,  ou  à  un 
kyste  dermoïde. 

Néanmoins  les  observations  (J,  V,  VII)  se  rapporteraient 
plutôt  à  des  kystes,  tandis  que  les  observations  (II,  III)  nous 
paraissent  être  des  exemples  de  concrétions  proprement  dites. 

Obs.  I.  —  Homme  de  50  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  souffre  de¬ 
puis  quelque  temps  de  la  région  ombilicale.  Le  cul-de-sac  du  nom¬ 
bril  est  entouré  d’un  cercle  cutané  rouge,  tuméfié,  douloureux  sur¬ 
tout  au  moment  des  efforts  ;  au  bout  de  quelques  jours,  on  remarque 
un  suintement  muqueux  produit  parla  cicatrice  ombilicale  tuméfiée 
et  douloureuse.  Cette  surface  recouverte  de  mucus  cache  un  corps 
jaunâtre  mobile  qu’on  extrait.  La  concrétion  est  sphéroïdale,  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette  jaunâtre  et  dure;  elle  se  compose  d’une  mem¬ 
brane  à  couches  concentriques  et  d’un  contenu  blanchâtre,  soluble 
dans  l’éther;  on  y  trouve  également  quelques  poils.  Le  malade  guérit, 
{Gaz.  hâp.  1862). 

Obs.  IL  —  Homme  de  32  ans,  tailleur  de  pierre,  présente  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  ombilicale.  Le  stylet  introduit  dans  la  cavité, 
donne  la  sensation  d'un  corps  dur  et  ramène  de  la  matière  sébacée. 
Au  bout  de  quelques  jours,  il  y  a  sécrétion  d’un  pus  fétide,  et  le  sty¬ 
let  pénètre  à  7  centimètres  de  profondeur  ;  vers  te  20“  jour,  on  cons¬ 
tate  l’issue  d’un  corps  rond,  d'aspect  nacré,  du  volume  d’un  œuf  de 
moineau.  Le  centre  de  la  concrétion  est  constitué  par  de  la  terre 
glaise  mélangée  de  graviers  et  de  poils  de  la  couleur  de  ceux  du  ma¬ 
lade;  elle  a  le  volume  d’un  pois,  et  est  entourée  d’une  série  de  cou¬ 
ches  concentriques.  {Gaz.  hâp.,  1862). 

Obs.  III.  —  Un  homme  de  40  ans,  vit,  à  la  suite  d’un  effort,  la  ré¬ 
gion  ombilicale  se  tuméfier  et  devenir  rouge  et  douloureuse.  Les 
vestiges  du  cordon  sont  repliés  sur  èux-mômes  comme  on  doigt  de 
gant  retourné,  et  forment  une  saillie  de  3  centimètres  recouverte  par 
les  téguments.  Au-dessous  de  ces  éléments  ^e  trouve  un  pertuis  de 
5  centimètres,  laissant  suinter  un  liquide  visqueux, et  nauséabond. 
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Le  stylet  arrive  sur  im  corps  dur  qui-  sort  ru:  bout  de'  deux  j  ours  et 
s_e  trouve  cpnstLtué'  par  ua  mélange  de  sebuta  et  .de  poils.  Au  bout 
de  quelques  jours,  on  constate  iisssue  d’une  concrétion  analogue  à 
la  précédente  {Gaz.  hôp.,  1862). 

VI.. Ijne, fille  .fie  21  ans,  présente  à  l’ombilic,  une  tumeur  con¬ 
génitale  qui  après  êtrerestée  longtemps  stationnaire,  augmente  lente 
ment  depuis  quelque  temps.  Cette  tumeur  arrondie,  molle,  est  reliée 
par  un  pédicule  où  segment  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale.  La  tu- 
rtièiir  est  enlevée  et  la  malade  guérit  rapidement. Mle’sè  compose  d’une 
cavité  renfermant  un  liquide  athéromateux,  de  la  graisse  liquide,  des 
cellules  épithéliales,  d.es  cristaux  de  (choies, térino-  Kuster,  ArchLa- 
ÿfiiibeck,  iSlA}.. 

■  Obs,  V.  —  S.,  garçon  Ale  30  ans;  d’une  bonno  santé,  ressent  au 
mois  d’août  1875,  à  la  région  ombilicale,  quelques  légères  douleurs 
auxquelles  il  n’accorde  pas  grande  attention.  Les  accidents  devien¬ 
nent  plus  intenses, ia  région  se  tuméfie,  le  malade  éprouve  quelques 
douleurs  en  urinant,  et  vers  le  10“  jour,  il  s’échappe  en  même  temps 
que  le  pus  de  l’abcès  qui  s’était  formé,  une  petite  masse  sébacée  du 
volume  d’une  noisette.' 

Les  accidents  diminuèrent  rapidement,  mais  malgré  le  traitement 
approprié  le  trajet  continua- à  suppurer  pendant  près  d’un,  mois  {pei-~ 
sonnelle). 

Obs.  'VL  . —  En  1873,  Je  me  souviens,  avoir,  vu  à  rhôpital  St-Louis,, 
dans  le  service  de  M.  Cruveilhier,  un  homme  de  40  ans  qui,  à  la  suite 
d’accidents  analogues,  avait  rendu  par  l’ombilic,  une  tumeur  sé¬ 
bacée  du  volume  d’un  haricot. 

Obs.  Vil.  —  Une  jeune  femme  porté,  depuis  trois  semaines,  à  l’om¬ 
bilic,  une  petite  grosseur,  qui,  venue  peu  à  peu  saris  douleur,  avait 
grossi  au  point  d’atteindre  le  volume  d’iine  noix,  puis  s’était  mise  à 
suppurer.  Tout  autour  du  point  d’insertion  de  la  tùmeur,  c’est-à- 
dire  à  l’anneau  onibilical,  se  trouve  unô  ulcération  circulaire,  pro¬ 
duite  par  une  cautérisation  au  nitrate  d’argent. 

-  Au  bout  de  trois  jours,  la  tumeur  s’ouvre  spontanément;  une  large 
perte  de  substance  se  fait,  et  une  Simple  pression  fait  sortir  de  sa 
coque  un  corps  étranger,  du  volume  d’ürie  ariiande,  jaunâtre,  dur, 
quoique  facilement  (iépressible.  Cette  masse  est  constituée  par  des 
cellules  épi.t'héliales,  de  là  graisse,,  et  une.  quantité  corisidérable"  de 
cristaux,  d’acide  gras  (Longuet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique, 
niai  ISToJ. 

Obs.  VIII.  —  A  Tautopsie  d’une  femme  obèse,  de  73  ans,  morte  ’ 
dans  leservice  de  M.  Charcot,  BI.  Péré  trouve,  au  niveau  de  l’ombilic, 
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une  petite  tumeur  allongée-,  obliquement  dirigée  de  haut,- en  bas  et 
d’arrière  en  avant.  .  ,  , 

Du  côté  du  péritoine,  on  ne  trouve  aucun  pertuis  au  niveau  de  la 
cicatrice  ombilicale. 

En  écartant  les  bords  de  la  dépression  cutanée,  on  aperçoit,  au 
fond,  une  petite  ouverture,  de  1  millimètre  de  diamètre,  où  le  stylet 
est:  arrêté  par.  un  corps  dur  et  jaunâtre.  ■  '  ,1 

En  pratiquant  une  incision  suivant  l’axe  longitudinal  de  la  tumeurj 
on  trouve  d’abord  la  peau,  puis  une  couche  graisseuse,  et  on  arrive 
sur  l’enveloppe  de  la  tumeur  que  l’on  voit  se  continuer  avec  la  peau, 
au  niveau  du  petit  pertuis. 

Après  avoir  ouvmrt  cette  sorte  de  sac,  on  découvre  un  corps  ovoïde, 
du  volume  d’une  amande,  blanc,  jaunâtre,  gluant,  se  détachant  tout 
d’une  pièce  de  sa  coque,  d'une  odeur  infecte. 

Cette  masse,  de  consistance  demi-molle,  est  constituée  d’éléments 
graisseux,  de  cristaux  de  cholestérine,  et  de  plaques  épithéliales, 
formant  à  sa  surface  une  couche  mince  d’un  blanc  mat  (Société  dnai , 
S  no V.  1875).  ,  - 

Dus  IX.  —  ün  homme  de  .86  ans  se  présente  à  la  consultation  de 
M.  le  professeur  Le  Port,  le  30  mai  1876.  L’ombilic  est  comblé  pâr 
une  saillie  qui  semble  provenir  de  la  demi-circonférence  inférieure  de 
Panneau.  Cette  saillie  se  prolonge  au-dessous  de  l’ombilic,  et,  dans 
le  point  le  plus  déclive,  on' rencontre  l’orifice  d’une -fistule. 

Le  malade  raconte  que,  il  y  a  trois  mois,  sans  cause  connue,  il  a 
éprouvé  dans  cçtte  région  une.  douleur  violente,  accompagnée  de  bal¬ 
lonnement  ,  et  s’exagérant  sous  l’influence  du  moindre  effort.  Dix 
jours  après,  survint,  ati  même  niveau,  une  induration  s’étendant  à 
une  assez  grande  distance  de  la  cicatrice.  A  cette. induration  succéda 
un  abcès  et. la  fistule  que  le  malade  présente  aujourd’hui.  Quelques 
débridements  donnent  issue  à  un  corps  étranger,  du  volume  d’une 
grosse  noisette.  Le  malade  guérit.  L'examen  histologique,  fait  par 
M,  Hayem,  donna  les  résultats  suivants  :  une  grande  quantité  de 
cristaux  de  margarine,  sans  cholestérine  ;-  des  éléments  céllulaires  et 
dés  globules  blancs  altérés  dans  leur  composition.  On  trouve  égalsT 
ment  un  grand  nombre. des  cellules  épidermiques,  pâles,  pu  colorées 
en  jaune  rougeâtre  par  une  matière  qui  semble  provenir-de  la  matière 
colorante  du  sang  (.Observation  communiquée,  par  M.  Bide,  interne  de.s 
hôjiitaux).  ..  ..  . .  :  ■ 

-Ces  concrétions,  cottim©  on  le  'voit;  s’observent  dans  los  con-^ 
ditions  étio.log'r(îfaes-  les  plus  variables,,  plus  fréqüemOTént  ce^ 
pendant  chez l'homrao  que  chez  la  fem-nie.  i  ■  '  ’  ‘ 

Chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  personnes  -d’itin  certaià 
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âge,  pourvues  d'embonpoint,  la  cicatrice  ombilicale  forme  une 
dépression  où  peuvent  s'accumuler  des  matières  étrangères  ca¬ 
pables  de  formera  la  longue  de  véritables  concrétions. 

Çes  concrétions  passent  souvent  inaperçues,  quelquefois  elles 
s’échappent  sans  avoir  déterminé  de  symptômes  morbides,  mais 
le  plus  habituellement  elles  sont  éliminées  à  la  suite  d’une  in¬ 
flammation  plus  ou  moins  vive. 

Le  volume  de  ces  concrétions  varie  depuis  la  grosseur  d’un 
pois  jusqu’à  celle  d’un  marron.  Elles  sont  ordinairement  dures 
et  se  composent  d’un  magma  sébacé  plus  ou  moins  concret,  mêlé 
à  un  certain  nombre  de  poils  qui  ont  la  couleur  de  ceux  du  ma¬ 
lade.  Quelquefois  des  corps  étrangers,  des  poussières  inorga¬ 
niques,  des  débris  épithéliaux  forment  le  noyau,  et  alors  on 
trouve  dans  les  habitudes  professionnelles  ou  autres  du  malade 
l’explication  de  leur  présence.  (Obs.  II). 

Les  malades  se  présentent  au  chirurgien  avec  une  région  om¬ 
bilicale  tuméfiée,  rouge,  douloureuse.  Tantôt  il  y  a  un  empâte¬ 
ment  plus  ou  moins  considérable,  tantôt  on  observe  de  la  fluc¬ 
tuation.  L’abcès  s’ouvre  dans  un  point  quelconque  de  la  cicatrice, 
et  donne  issue  à  une  suppuration  intense  et  fétide.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  (fièvre,  inappétence,  etc.)  varient,  suivant 
les  sujets,  et  n’offrent  rien  de  spécial  à  noter.  Nous  rappelle¬ 
rons  cependant  que  le  malade  que  nous  avons  observé  pré¬ 
sentait  quelques  troubles  urinaires. 

Lorsque  l’abcès  s’ouvre,  le  corps  étranger  est  expulsé  ;  mais 
souvent  il  y  a  seulement  production  d’une  fistule  qui  permet 
d’arriver  sur  une  masse  dure  plus  ou  moins  résistanle.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  se  bornera  à  calmer  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires,  à  pratiquer,  au  besoin,  quelques  débridements 
pour  faciliter  l'issue  du  corps  étranger,  à  faire  quelques  injec¬ 
tions  détersives,  etc. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  les  concrétions  de  l’ombilic  mani¬ 
festent  leur  présence  par  les  signes  d’un  abcès  de  la  région; 
mais  ces  abcès  peuvent  avoir  une  étiologie  toute  autre,  et  don¬ 
ner  lieu  à  des  erreurs  nombreuses  de  diagnostic.  Quelquefois 
ils  sont  produits  par  l’wstte  d’un  corps  étranger  ayant  pènéiré  dans 
les  i}oies  digesiives. 
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Ambroise  Paré  (édit.  Malg.,  t.  3,  p.  38)  parle  d’une  aiguille 
d’airain,  avalée  par  une  certaine  femelle,  et  qui  sortit  au  bout 
de  dix  ans,  par  un  petit  trou  près  du  nombril. 

Diemerbrock  cite  le  cas  d’un  enfant  ayant  avalé  le  fer  d’une 
alêne  de  cordonnier,  qui  présenta,  au  milieu  de  l’ombilic,  une 
petite  tumeur  douloureuse  mais  non  suppurante,  de  laquelle 
s’échappa'  le  corps  étranger. 

Une  femme  avait  avalé  une  certaine  quantité  de  noyaux  de 
prunes;  elle  eut  des  coliques  violentes,  suivies  d’une  longue 
constipation.  Enfin,  il  se  produisit,  à  la  région  ombilicale,  une 
tumeur  très-grosse,  qui  vint  à  suppuration,  s’ouvrit  et  laissa 
échapper  les  noyaux  {Transaclionpliilosophique  de  la  Société  royale 
de  Londres,  1700,  n“  265). 

Les  affections  du  foie,  grâce  b  la  disposition  du  ligament  sus- 
penseur,  se  font  quelquefois  jour  dans  cette  région.  Ligne- 
rolles  (1)  a  rapporté  un  bon  nombre  de  faits  dans  lesquels  des 
calculs  hépatiques,  des  abcès  du  même  organe,  avaient  cheminé 
jusqu’à  l’ombilic,  et  y  avaient  déterminé  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

Gruveilhier  et  Boyer  ont  même  cité  des  faits  de  concrétion 
dans  Vouraque.  D’autres  fois  Vabccs  naît  dans  un  point  très  éloigné 
témoin  le  fait  de  Gurran  Warding  (Lancet,  1872)  dans  lequel 
un  abcès  thoracique  s’était  ouvert  à  travers  le  diaphragme,  en 
cheminant  dans  la  gaine  du  muscle  droit  jusqu’à  l’ombilic. 

:  Dans  un  travail  récent  (2),  M.  Gauderon  a  rapporté  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  dans  lesquelles,  chez  des  enfants, 
des  collections  purulentes  intra-péritonéales  ont  élé  évacuées  à  tra¬ 
vers  la  cicatrice  ombilicale,  préalablement  distendue  en  forme 
de  hernie. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections  sera  facilité  par 
les  antécédents,  la  marche  de  la  maladie  et  les  symptômes  con¬ 
comitants. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  malpropreté,  une  cause 
dartreuse,  syphilititjue  ou  autre,  peuvent  produire  à  l’ombilic 


(1)  Thèses  Paris  1869. 

(2)  Thèses  Paris  11876. 
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des  suppurations  plus  ou  moins  difficiles  à  diagnostiquer.  Un 
homme  de  36  ans  présente,  par  l’ombilic  un  écoülement  fétide 
durant  depuis  deux  ans.  La  cicatrice  est  proéminente,  sous 
forme  de  tumeur,  les  bords  sont  gonflés,  relevés  et  légèrement 
ulcérés.  Dupuytren  croit  à  l’existence  d’une  fistule  stercorale  ; 
Breschet,  qui  avait  déjà  vu  un  certain  nombre  de  cas  analo¬ 
gues,  prescrit  un  traitement  spécifique,  et  le  malade  guérit  (1). 

On  observe  quelquefois  à  l’ombilic  des  kystes,  qui  prennent 
leur  origine  dans  un  des  viscères  de  l’abdomen. 

Quinckc  (2)  cite  le  fait  d’un  kyste  de  la  rate  ouvert  dans  celte 
région.  Lignorolles  rapporte  trois  faits  de  kystes  hydatiques  du 
foie' qui  sont  venus  se  montrer  à  l’ombilic;  ils  sont  dus  à  Guat- 
tani,  Thompson,  Roux.  Les  deux  premiers  avaient  trait  à  des 
kystes  hydatiques  onverls près  de  l'ombilic.  Seul,  le  fait  de  Roux 
mérite  do  rentrer  dans  le  cadre  de  ce  travail. 

.  M.  Roux  fut  appelé  auprès  d’une  dame  qui  portait  à  l’ombi¬ 
lic  une  tumeur  qu’on  avait  prise  pour  une  hernie.  La  peau  qui 
la  recouvrait  s’ouvrit  spontanément;  une  surface  blanche  com 
ve.xe  proéminait  à  travers  l’ouverture  de  la  peau.  On  la  prit 
pour  un  sac  herniaire;  c’était  un  kyste  acéphalocyste.  La  ma¬ 
lade  guérit. 

En  ne  tenant  compte  que  des  faits  les  plus  habituels,  chaque 
fois  qu’on  observera  des  phénomènes  de  suppuration  à  l’ombi¬ 
lic,  on  songera  à  un  abcès  stercoralj  à  une  tumeur  calculeuse, 
provenant  du  foie,, à  une  concrétion, ombilicale.  La  reeherche 
attentive  des  circsonstances  qui  ont  précédé  les  accidents,  rexr, 
plorationideda  région  par  un,  stylet,  l’àge  du,  malade  (les  fis¬ 
tules  biliaires  sont  rares  avant  quarante  ans)  permettront  le 
plus  soiuvent.de  faire  le  diagnostic,  La  réductibiiité  de,  la  tu¬ 
meur  sera, un  signe  égaleraept  important  et  dont  il  faudra  te¬ 
nir  grand  compte.  Mais  l’analyse  seule  des  matières,,  sorties, 
par  la  cicatï’ice,  supprimera  toute  hésitation  qu’il  s’agisse  de 
concrétions,  de  calculs  ;hépatiques,  de  kystes  hydatiques,  etc. 

(t)  Bulletin  de  Üiérapeutique,  1835. 

(2)  Guz.  mécL,  Paris  1836.  .  ; .  . 
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Lorsque  le  diagEoatiiC  aura  été  bisn  établi,  ü  ne  faudra  pas 
hésiter  et  inciser  largement  l’abcès  pour  permettre  la  prompte 
sortie  du  corps  étonger. 


tUMEURS  VASCOTAJRES  (1). 

Les  tumeurs,  connues  sous  le  nom  de  fongus  de  l’ombilic, 
doivent,  selon  Virchow  (l);,  être  distinguées  en  deux  sortes  ; 
l’une,  la  plus  commune,  est  une  prolifération  vasculaire,  sai¬ 
gnant  facilement,  qui,  dans  des  cas  très-rares,  se  développe 
sur  la  cicatrice  ombilicale  pendant  ou  après  la  chute  du  cordon; 
elle  régresse  d’habitude  sous  l’influenoc  d'astringents  légers. 
Quelquefois  cependant,  ces  tumeurs  nécessitent  une  interven¬ 
tion  plus  active,  témoin  robservation  de  Simpson,  qui  dut  faire 
une  ligature,  et  le  cas  suivant  dû  à  Doepp  (2). 

Un  garçon  nouveau-né  porte,  presque  au  milieu  de  la  cicau 
trice  ombilicale,  une  tache,  du  volume  d’une  lentille,  rappelant, 
comme  aspect,  la  muqueuse  intestinale,  Le  pédicule  n’est  pas 
perméable  ;  il  y  a  un  écoulement  insignifiant.  Ligature.  Guéri¬ 
son. 

La  seconde  espèce  doit  être  rangée  parmi  les  nœvi. 

Maunoir  (3)  Cite  un  enfant  qui  naquit  avec  une  hernie  oin- 
lîcale  surmontée  d’un  fongus  ayant  le  volume  d’une  fraise'  et 
sàignant  au  moindre 'attouéliement.  La  ligature  guérit  la  tu¬ 
meur  et  la  hernie.  .  . 

Lawton  (4)  observa  nne  fille' qui,  dès' sa  Naissance  présentait 
à  l'insertion  dUcordorij  imé  tumeur  du  volume  d’une  poirei  w 
même  temps  qu’une  hernie  et  iConsistant  surtout  en'ramifîca- 

tions  vasculaires  très-dilatéesi'  ^ 

EnfinM.  Ghassaignac  présente  à  M' Société  de  chirurgieGfiSô)', 
un  enfant  de  6  mois  portant  à  la  région  ombilicale  une  tumem 
éveçiile  veineuse  d’un, assez, gpand  volume.  Grasse  commeqne. tête 

’  (l'i  Traité' des '1(ihvèürft,'tirîlaiT(itibil‘AtOH80hH;'T.  TV,'ï).'t63.'''''  'Pb':’''  ■ 

(2)  Schmidts  Jarhbucliér‘  TOÔ,T;XSrV'î!I,' '08.  '  '  .ap 

(3)  Mémèire  sur ‘1« fongus  TDédullsi»eyip.  88*  -  ;  ■  ■■■i  -, 

(A)  Trmisact.  of  tlie  obst.  Society  London.  T,  \ïï. -  .ij  ,'ivil')'ii,J 
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d’épingle  à  l’époque  de  la  naissance,  celle  tumeur  s’est  accrue 
de  jour  en  jour,  jusqu’à  acquérir  trois  ou  quatre  centimètres 
de  diamètre.  Elle  se  compose  de  deux  parties  :  l’une  profonde, 
l’autre  qui  occupe  l’épaisseur  même  de  la  peau  :  mais  la  parti¬ 
cularité  la  plus  intéressante  réside  dans  la  présence  d’une  veine 
sous-cutanée  volumineuse,  qui  rampe  sur  la  ligne  médiane  au 
devant  du  sternum  et  se  perd  dans  la  masse  érectile  (1). 

III.  PAPILLOMES. 

Ce  genre  de  tumeurs  a  été  décrit  par  Athol  Johnson  qui  en 
parle  comme  d’une  papille  ou  d’un  tubercule  résistant,  ressem¬ 
blant  à  un  mamelon  et  s’élevant  au  centre  de  la  dépression 
principale  du  nombril.  Ces  tumeurs,  d’apres  cet  auteur,  peu- 
ventatteindre  jusqu’à  un  pouce  en  hauteur  et  en  circonférence; 
mais  le  plus  habituellement  leur  volume  est  beaucoup  moin¬ 
dre. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  est  solide;  quelquefois 
elle  est  parcourue  dans  une  courte  étendue  par  un  petit  canal 
duquel  il  ne  s’échappe  aucun  liquide,  et  qui  ne  s’ouvre  pas  dans 
la  vessie. 

Ces  néoplasies  sont  pédiculées,  leur  surface  est  mame¬ 
lonnée  et  ressemble  à  un  chou-fleur;  ordinairement  indo¬ 
lentes,  elles  peuvent  déterminer  quelquefois  dans  la  région  des 
inflammations  de  voisinage  douloureuses  et  rebelles. 

Cooper,  For.ster,  Bryant,  Holmes,  (2)  auraient,  au  dire  de  ce 
dernier,  observé  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  verru- 
queuses  de  l’ombilic,  qui  n’empruntent  aucun  caractère  spé¬ 
cial  à  la  région.  Nous  nous  contenterons  de  rapporter  les  cas 
que  nous  avons  pu  recueillir. 


(1) Nous  ne  faisons  pae  rentrer  dans  ce  cadre  les  dilatations  des  veinules  qui 
se  portent  de  la  région  sus-ombiücale  vers  le  sillon  longitudinal  du  foie  et  que 
M.  Sappey  a  décrites  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine  (1859),  et 
qui  ne  constituent  pas  de  tumeur  à  proprement  parler. 

(2)  Tliérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  par  Holmes,  (tra¬ 
duction  Larcher,  p,  246). 
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Obs.  I.  (?)  — Une  femme  de  50  ans  porte  à  l’ombilic  une  tumeur  du 
volume  d’une  tête  d’enfant,  répandant  une  odeur  infecte.  — Ablation. 
—  Guérison.  (Livadier;  Journ.  deméd.  et  chir.,  t.  IV,  p.  374.) 

0ns.  II.  —  Une  femme,  de  54  ans,  s’est  aperçue,  il  y  a  deux  ans, 
qu’un  nœvus  congénital  qu’elle  portait  au-dessous  de  l’ombilic, 
mais  se  prolongeant  un  peu  dans  l’infundibulum,  avait  pris  du 
développement.  La  tumeur  finit  par  s’excorier  et  donner  lieu  à  de 
petites  hémorrhagies  et  à  des  écoulements  d’un  liquide  sanieux  peu 
odorant.  Au  moment  de  l’opération,  la  tumeur  avait  le  volume  d’un 
œuf.  Deux  ganglions,  qui  étaient  pris  dans  l'aine,  augmentèrent  de 
volume  après  l’opération.  —  Résultat  définitif  inconnu,  mais  proba¬ 
blement  fatal.  L’examen  microscopique  démontra  qu’il  s’agissait 
d’un  papillome.  (Demarquay,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  1871.) 

Obs.  III.  —  Un  homme  de  36  ans  est  atteint  en  janvier  1876  d’un 
chancre  du  gland  qui  guérit  au  bout  de  quinze  jours.  En  septembre,  il 
entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’ombilic  qui  datait  de  six 
semaines  et  augmentait  rapidement.  Au  moment  de  l’observation, 
cette  tumeur  avait  la  grosseur  de  la  phalangette  du  petit  doigt,  elle 
est  peu  mobile  et  on  ne  peut  définir  son  point  d’implantation. 

Elle  sécrète  une  humeur  infecte  et  présente  un  aspect  framboise 
particulier.  Guérison  par  l’ablation. 

La  tumeur  se  compose  de  papilles  hypertrophiées  et  recouvertes 
de  cellules  épithéliales;  on  trouve  dans  ce  revêtement  quelques 
globes  épithéliaux  dus  à  l’accumulation  de  cellules.  L’auteur  con¬ 
sidère  la  tumeur  comme  un  papillome  (Küster,  Àrch.  Lang.,  1874, 
p.  237). 

Obs.  IV.  —  L...,  40  ans,  présente  depuis  sa  naissance  une  tumeur 
du  volume  d’une  noisette  s’insérant  par  un  pédicule  épais  sur  la  par¬ 
tie  inférieure  gauche  de  la  cicatrice;  cette  tumeur  est  mamelonnée 
et  doit  être  considérée  comme  un  papillome. 

Le  malade  nous  dit  que  tous  les  ans  elle  détermine  dans  la  région 
une  inflammation  légère  qui  disparaît  facilement  {personnelle). 

TV.  TUMEURS  MALIGNES. 

De  toutes  les  tumeurs  de  l’ombilic,  les  plus  fréquentes  sont 
les  tumeurs  malignes,  quise  caractérisent  surtout  cliniquement; 
jusqu’à  présent,  l’e.xamen  microscopique  de  ces  tumeurs  a  été 
fait  très-rarement  et  Virchow  (I)  est  le  seul  anatomo  patholo¬ 
giste  qui  ait  attiré  l’attention  sur  leur  structure. 


(1)  Traité  des  tumeurs,  trad.  Aronsohn,  T.  II,  p.  33. 
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Leyiecker  (thèse  Giessen  1856)  décrit  un  cas  de  tumeur  sar¬ 
comateuse  chez  une  fille  de  14  ans,  dont  l’origine'  remontait  à 
la  première  enfance. 

Virchow  possède  dans  son  musée,  un  myxosarcome  de  l’om¬ 
bilic. 

Bryant  (Guy’s  Hosp.  Report  1863,  p.  245),  cite  un  cas  de  tu¬ 
meur  fibro-nucléaire  pédiculée  chez  une  femme  de  30  ans.  Cette 
tumeur  survenue  après  un  choc,  aurait  mis  trois  mois  à  sc 
produire. 

Le  B''  Gerdes  a  soumis  à  l’analyse  de  Virchow,  une  tu¬ 
meur  polypeuse  survenue  chez  un  nouveau-né  et  dont  voici  la 
structure.  Les  couches  externes  ont  l’apparence  du  sarcome 
(entrelacement  de  cellules  fusiformes  et  de  substance  intercel- 
lulaire  muco-fibreuse).  La  partie  intérieure  se  compose  du  tissu 
graisseux  incomplètement  développé  et  do  très- gros  vaisseaux. 
Elle  a  ainsi  une  structure  plus  complexe  et  paraît  en  môme 
temps  un  produi  t  accessoire  du  cordon  au-dessous  duquel  elle 
était  située. 

Rappelons  enfin  que  O.  Weber  a  examiné  3,  cas  de  myxome 
de  l’ombilic  chez  des  enfants. 

A  ces  faits  nous  joignons  les  observations  suivantes  que  nous 
avons  recueillies  dans  la  littérature  médicale  : 

Obs.  I.  —  Un  homme  de  2Sans  présente  une  excroissance  fongoïde 
de  l’ombilic  survenue  sans  cause,  connue  il  y  a  six  mois.  La  tumeur, 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  est  demi-molle  et  répand  une  odeur 
infecte.  D’abord  indolente,  elle  est,  devenue  douloiu’euse  et  est  le 
point  de  départ  d’hémorrhagies  répétées. 

La  tumeur  enlevée,  on  reconnaît  qu’elle  se  compose  de  trois  lobes 
reliés  par  un  pédicule  aux  parties  profondes..  Le  malade  guérit., 
(Fabrice  de  Hilden.  —  Obsermtiones  cKirurgicæ,  cent.  V.  Obs.  LXII). 

Obs.  il  —  Une  femme  est  envoyée  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour 
une  hernie  ombilicale..  Le  premier  examen  fait  reconnaître  que  la 
tumeur  est  de  nature  cancéreuse,  du  volume  d’une  pomme  de 
moyenne  grosseur,  aplatie,  pédiculée  comme-un  champignon;  mais  le 
pédiouleiétaib  assez'furt  et^  faisait  corps-  avec  Ih  paroi  abdominale.  La 
couleur  de  la  .tumeur  est  brunâtra,,et,  sa-oonsistanee’très-grand'e.Sa 
surface  n’avait  pas  l’apparence  de, .la  peau, parce  q,uei  la  peau,  ne;  là 
racouvrait  pas.  C’était  probablement  la  cicatrice  ombilicale  qui  avait 
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subi  en  s’hypertrophiant  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  malade  ne 
voulut  pas  censenLir  à  l’extii-palion  de  cette  tumeur.  (Bérard,  Mot.  ■ 
de  médecine,  art.  Ombilic). 

Ob3.  IIL—  Une  femme  de  40  ans  meurt  d’un  cancer  généralisé 
(foie,  péritoine,  intestin,  utérus,  ovaire).  A  l’ombilic  elle  présente 
une  tumeur  du  volume  de  la  phalangette  du  pouce.  L’e.xamen  dé¬ 
montre  qu’il  s’agit  d’une  masse  cancéreuse  développée  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  ombilical.  (Storer,  Best.  med.  and.  surg.  Journal,  1864). 

0ns.  IV.  —  Un  cavalier  de  45  ans  fait  une  chute  de  cheval  et 
s’aperçoit  le  soir  qu’il  porte  à  l’omhilic  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix.  Cette  tumeur  augmenta  rapidement;  une  incision  faite  au  bout 
do  trois  semaines  donna  lieu  à  un  écoulement  sanguinolent.  Au  bout 
de  deux  mois  la  tumeur  avait  le  volume  du  poing  présentant  à  son 
centre  un  infundibulum  de  plusieurs  centimètres  de  profondeur.  La 
peau  du  voisinage  était  violacée.  Survinrent  des  hémorrhagies,  de 
l’induration,  de  la  dysuric,  et  le  malade  mourut  d’épuisement.  A 
l’autopsie  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  colloïde  de  l’ombilic 
et  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ayant  envahi  la  vessie.  (Hue  et 
Jacquih,  Union  medicale  1867,  11°  112). 

0ns.  V.  —  Chez  un  homme  âgé,  l’ombilic  était  occupé  .par  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  d’aspect  bleuâtre.  Il  était  impossible  de 
lui  Imprimer  le  moindre  mouvement  sans  déplacer  toute  la  paroi; 
elleétait  mollasse,  et  le  maladey  ressentait  une  douleur  vive,  lanci¬ 
nante.  On  diagnostique  une  tumeur  encéphaloïde  inopérable  de  la 
région  ombilicale.  Bientôt  le  teint  du  malade  finit  par  s’altérer,  et  le 
malade  succomba.  (Demarquay,  Bulletin  Soc.  chir.,  1871). 

Obs.  VI.  —  Un  malade  âgé  de  plus  de  soixante  ans,  porte  une  large 
tumeur  aplatie  de  la  région  ombilicale;  elle  est  molle,  pâteuse, 
demi-fluctuante  et  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  dans  l’étendue  des  deux  mains.  Elle  avait  débuté  par  l’ombilic 
et  envahi  peu  à  peu  les  tissus  voisins.  Elle  s’était  ouverte  sur  plu¬ 
sieurs  points,  et  il  était  sorti  de  ces  ouvertures  des  masses  fongueuses 
tremblotantes,  laissant  écouler  une  quantité  incroyable  de  liquide.  Le 
plus  petit  contact  de  ces  masses  les  fait  saigner.  Le  malade  suc¬ 
combe  d’épuisement,  pomarquay,  ibid.) . 

Ofls.  VIL  —  Un  homme  de  33  ans  présente,  un  an  après  une  vio- 
leiito  contusion  de  l’épigastre,  une  tumeur  de  l’ombilic  du  volume 
d’une  prune,  proéminente,  bosselée.  La  peau  du  voisinage  est  rouge 
et  infiltrée;  on  sent  la  tumeur  so  prolonger  le  long  du  ligameiit 
suspenscurdu  foie. 
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A  l’autopsie,. on  reconnaît  qu’il  s’agit  d’une  masse  cancéreuse  de 
l’ombilic  de  même  structure  qu’une  masse  ayant  envahi  les  parois  de 
l’estomac.  (Wulckow.  Berl.  med.  Woch.,  XII,  1875). 

M.  le  professeur  Richet  a  bien  voulu  me  communiquer  deux 
faits  inédits  qui  lui  sont  personnels. 

Obs.  VIII.—  M.  femme  de  54  ans  présentait  à  l’ombilic  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  noix,  mamelonnée,  ulcérée,  et  sécrétant  un 
liquide  sanieux  et  fétide.  La  tumeur  fut  considérée  par  Nélalon 
comme  inopérable  et  composée  d’une  partie  extérieure  avec  un  pro¬ 
longement  abdominal.  M.  Richet  fit  l’ablation.  Aubout  de  douze  ans, 
la  guérison  était  maintenue. 

La  tumeur  se  composait  d’éléments  fibro-plastiques  entremêlés 
d’une  grande  quantité  de  cellules  embryogéniques. 

Obs.  IX.  —  X.,  65  ans,  portait  à  l’ombilic  une  tumeur  ulcérée,  du 
volume  d’un  marron.  Son  aspect  était  violacé  et  sa  surface  présentait 
une  disposition  en  chou  fleur.  L’ablation  fut  faite,  mais  il  fut  impos¬ 
sible  de  ménager  le  péritoine.  La  suture  de  la  séreuse  fut  immédia¬ 
tement  pratiquée,  mais  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber  à  des 
accidents  de  péritonite. 

Obs.  X.  —  M.  le  professeur  Dolbeau  a  opéré  une  femme  de  00  ans 
d’une  tumeur  épithéliale  de  l’ombilic  du  volume  d’nn  œuf.  Malgré 
l’ablation  complète,  la  tumeur  récidiva  surplace;  une  seconde  opé¬ 
ration  amena  la  guérison  complète. 

Par  une  singulière  coïncidence,  la  sœur  de  celte  malade  présenta 
deux  ans  après  un  empâtement  de  la  région  ombilicale,  qui  se  termina 
par  ulcération.  Malgré  les  nombreux  caractères  communs  que  pré¬ 
sentaient  les  deux  cas,  M.  Dolbeau  dlagnostiqua);une  affection  syphi¬ 
litique,  et  le  traitement  spécifique  amena  la  guérison  de  la  malade 
sans  opération.  (Communication  verbale). 

Obs.  XI.  —  R.,  60  ans,  ménagère,  entrée  le  20  avril  1876,  Hôpital 
temporaire,  salle  Saint-François,  services  de  M.  D’Heilly. 

Cette  femme  n’a  pas  fait  de  maladies  antérieures  graves.  Elles  ne  se 
souvient  que  de  névralgies  et  de  douleurs  articulaires  qui  l’ont  fait 
souffrir  pendant  longtemps. 

Il  y  a  deux  mois  et  demi,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  dans 
les  jambes  et  dans  l’aine  droite.  Elle  donne  môme  une  date  plus  po¬ 
sitive  au  début  de  son  affection.  Il  remonte  au  jour  où  elle  s’aperçut 
que  son  ombilic  était  volumineux,  dur  et  ulcéré.i.Eu  môme  temps  il 
existait  à  ce  niveau  une  douleur  persistante.  L’ucération  était  super- 
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ficielle,  elle  ae  couvrit  d’une  croûte  qui  tombait  à  de  certains  inter¬ 
valles,  laissant  l’ulcération  à  nu.  La  douleur  resta  très-vive  en  ce 
point.  La  malade. a  rendu,  il  y  a  trois  mois,  un  pou  de  sang  dans  les 
selles.  A  cette  même  époque,  elle  eut  une  diarrhée  qui  dura  trois 
semaines  environ.  Depuis  elle  est  toujours  constipée.  Elle  vomit  de 
temps  en  temps  ses  aliments  sans  qu’elle  puisse  indiquer  la  cause 
de  ces  vomissements.  Elle  ne  mentionne  aucun  trouble  du  côté  de 
l’utérus. 

L’attention  est  immédiatement  attirée  vers  l’abdomen  qui  est  très- 
volumineux.  Cet  accroissement  de  vplume  est  dû  à  la  graisse  qui 
donne  à  la  paroi  abdominale  une  épaisseur  considérable  et  à  l’ascite 
qui  pourtant  n’est  pas  excessive.  L’ombilic  l'ait  saillie  par  son  ma¬ 
melon  qui  présente  au  centre  une  induration  très-notable  et  sur  cette 
induration  une  légère  ulcération  de  quelques  millimètres  d’étendue 
par  laquelle  suinte  un  peu  de  pus  sans  caractère  particulier. 

Par  la  palpation  de  la  paroi  abdominale  on  constate  superficielle¬ 
ment  autour  de  l’ombilic  une  plaque  de  5  à  6  centimètres  carrés  qui 
paraît  être  due  à  un  épaississement  de  la  paroi.  Plus  profondément 
on  sent  distinctement  des  masses  dures,  arrondies,  surtout  faciles  à 
percevoir  au  niveau  du  flanc  et  de  l’hypochondre  gauches.  Ces  masses 
semblent  lisses.  Il  existe  quelques  petits  ganglions  dans  les  aines.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  sentir  l’utérus  comme  enclavé  dans  une 
masse  de  nature  inconnue.  La  lèvre  postérieure  du  col  a  une  dureté 
ligneuse. 

Pas  d’œdème  des  extrémités.  Pas  d’albuminurie. 

Quelques  râles  dans  la  poitrine.  Rien  à  noter  au  cœur. 

Teinte  subictérique  des  téguments. 

15  mai.  Depuis  le  9,  la  malade  a  des  vomissements  tels  que  toute 
alimentation  est  presque  interdite.  Elle  ne  ne  digère  plus  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  de  lait.  Le  ventre  est  ballonné,  l’ascite  a  notablement 
augmenté.  Il  est  impossible  do  sentir  les  tumeurs  superficielles  et 
profondes.  De  plus,  la  malade  a  du  ténesme  vésical.  Les  selles  sont 
très-difficiles  et  ne  peuvent  se  faire  sans  lavements.  Si  l’on  pratique 
le  toucher  restai,  on  sent  le  doigt  comprimé  par  une  tumeur  située 
dans  le  cul-de-sàc  utéro-rectal.  Les  jambes  sont  œdématiées. 

Le  -19.  La  malade  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir  respirer  que  très- 
difficilement.  Ses  lèvres  sont  cyanosées. 

Le  20.  Paracentèse  abdominale.  Il  sort  5  à  6  litres  de  sérosité  tein¬ 
tée.  Les  tumeurs  déjà  signalées  sont  de  nouveau  très-facilement 
perçues  après  cette  opération.  On  distingue  une  plaque  indurée  con¬ 
sidérable  ayant  envahi  tout  le  côté  gauche  de  l’abdomen  en  se  pro¬ 
longeant  sur  la  ligne  médiane.  L’induration  péri-ombilicale  est  très- 
nette.  Après  la  ponction,  la  paroi  abdominale  est  revenue  sur  elle- 
même  ;  l’ombilic  a  conservé  son  aspect  et  no  h’est  pas  enfoncé. 
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~  Le  24.  Là-  malade  est  trouvée  hémiplégique.  Cette  hémiplégie  siège 
•dans  tout-le 'Côté  droit,  à  la  face  comme  aux  membres.  L’aphasie  est 
à  peu  complète.  La  sensibilité  persiste.  La  température  dépasse  un 
peu  la  normale  ;  38“  S.  Le  pouls  esttrès-xapido  :  -136. 

La  mort  survient  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Cavité  abdominale. 

L’incisiùn  est  faite  sur  les  parties  latérales  de  manière  à  conserver 
l’ombilic  ulcéré  et  l’induration  péri-ombilicale.  3  à  4  litres  do  sérosité 
-teintée  s’écoulent  par  l’ouverture.  L’intestin  est  vascularisé  et  par¬ 
semé  de  petits  noyaux  durs  qui  siègent  dans  toutes  son  étendue  et 
surtout  au  point  de  l’insertion  mésentérique.  Devant  les  intestins,  on 
trouve  une  masse  considérable  qui  occupe  presque  toute  l’clendue 
de  la  pol’tion  gauche  de  la  cavité  abdominale.  Cette  tumeur  princi¬ 
pale  qui  se  trouve  au  lieu  où  existait  le  grand  épiploon  adhère  à  la 
face  antérieure  de  l’estomac.  Elle  est  lobuléev  granuleuse,  rétractée 
en  certains  points.  La  .coloration  n’est  pas  uniforme,  d’ime  manière 
générale,  elle  est  d’un  rouge  intense.  En  quelques  points,  elle  pré- 
isente  une. coloration  jaunâtre  qui  courespond  aux  parties  graisseuses 
de  l’épiploon  restées  intactes.  'La  paroi  abdominale  antérieure  est 
parsemée  de  nombreuses  nodosités  correspondant  à  autant  dé  noyaux 
développés  sur  le  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

Au  niveau  de  l’ombilic  il  .existe  une  plaque  indurée  d’environ 
10  centimôD’és  de  longueur  sur  5  de  largeur,  plaque  que  l’on  sentait 
très-bien  pendant  la  vie  au  travers  dos  téguments.  L’induration  de 
cette  plaque  se  continue  avec  une  induration  semblable  qui  siège 
dans  le  ligament  suspenseur  dn;foiei  La  néoplasie,  semble  s’être  dé¬ 
veloppée  à  partir  du  péritoinediaphragmatique  jusqu’à  l’ombilicpour 
.y-former  la  plaque  décrite» 

Si  l’on  fait  une  coupe  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l’om¬ 
bilic,  on  voit  que  le  mamelon  ombilical  a  été  envahi  parle  cancer  et 
seArouve  formé  par  un  tissu  absolument  analogue  à  celui  qui  cons- 
ititue  la  plaque  péritonéale.  Les  deux  portions,  plaque  du  périloine 
et.mainelon  envahi,  sont  séparées  par  mi  tractus  aponévrotique  quii 
n’a  pas  empêché  la  propagation. 

Quant,  à  l’nlcéralion,  elle  est  crateriforme  mais  très^superficielle. 

Le  péritoine  viscéral  est  aussi  envahi  et  présente  une. induration 
générale.  Dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin,  on  itrouve  un  grande 
^jüanti'térde  petites  tumeurs  arrondies  pollas  contournent  l’utérus  à 
.gauche  pour  gagner  de  cul-deisac  utéro-rectal.  L’ulérus  est  comme 
-englobé  .pardes,  masses  morbides.  Sa  paroi  postérieure  est  elle-^mêrae 
nnvahie.  ... 

^  Le  péritoine,. diaphramatiquo  est  induré  mais  ne  présente  en.aucun 
.point  des  masses  dobuléeS.,Qn  ne  .trouve  que  des  plaques  épaisses  et 
offrant  en  certains  points  un  dureté  earlilagineuse. 
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La  plèvre  diaphragmatique  droite  est  parsemé  de  divers  point 
blanchâtres  qui  correspondent  à  travers  le  diaphragme  aux  plaques 
péritonéales. 

Le  foie  est  difficile  à  détacher  des  viscères  voisins.  Les  organes  du 
hile  ont  été  comprimé  par  une  masse  cancéreuse  considérable  :  c’est 
ce  qui  explique  l’ascite  observée  pendant  la  vie  ainsi  que  la  teinte 
subictérique  des  téguments.  La  vésicule  est  remplie  d’un  liquide 
drès-foncé.  Dans  le  foie  existent  de  noyaux  durs,  blanchâtres,  surtout 
abondants  dans  le  lobe  droit  où  se  trouve  une  masse  de  la  grosseur 
d’un  ceuf  de  poule. 

Les  reins  sont  normaux. 

La  rate  est  adhérente  aux  parties  voisines.  Son  hile  a  été  comprimé 
par  la  tumeur.  Il  existe  dans  son  intérieur  un  noyau  cancéreux  de 
la  dimension  d’une  noisette. 

L’estomac  étreint  par  la  masse  placée  devant  lui  et  lui  adhérant 
ne  pouvait  plus  se  dilater  librement,  mais  la  paroi  interne  n’était 
pas  envahie. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  énormes,  durs  et  formes  par  du 
tissu  lardacé. 

Les  poumons  sont  gorgés  de  sang.  Le  cœur  ;a  ses  dimensions  aior- 
males. 

Les  coupes  pratiquées  sur  le  cerveau  n’ont  révélé  aucun  foyer  hé¬ 
morrhagique.  On  n’a  pas  trouvé  des  caillots  dans  les  vaisseaux  ; 
rien  pour  expliquer  l’hémiplégie.  (Gatteau,  thèses,  Paris,  1^*76). 

Si  l’on  observe  ces  tumeurs  plus  fréquemment  à  l’ombilic  que 
dans  le  reste  de  la  , paroi  abdominale,  cela  tient  à  ce  que  la  par¬ 
tie  où  'était  attaché  le  cordon,  présente  quelques  particularités 
de  structure. 

Waldeyer  (1)  attribue  la  production  de  cèS  cancers  à  la  végé¬ 
tation  des  cellules  épithéliales  englobées  dans  la  cicatrice.  Nous 
trouvons  une  explication  plus  rationnelle  de  cette  prédisposi¬ 
tion  dans  ce  fait  que  les  cicatrices  sont  .sauvent  le  siège  du  car¬ 
cinome  surtoùt  lorsqu’elles  sont  soumises  à  des  irritations  ré¬ 
pétées.  Là  malpropreté,  les  corps  étrangers,  les  accumulations 
■de  sébum  s’observent  fréquemment  à  l’ombilic  et  deviennent 
ainsi  une  cause  prédisposante  de  grande  valeur. 

Ces  tumeurs  présentent  un  volume  variable,  tantôt  dé  la 
grosseur  d’tme  noix,  tantôt  du  volume  d’un  eeufou  d’un  poing 


(1)  Volkmann,  Samlung,  klin..VDi»lragei  n“  83i  ' 
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d’adulte.  Elles  se  développent  primitivement  dans  la  région  en 
constituant  à  elles  seules  la  maladie;  il  est  probable  que,  dans 
ces  cas,  leur  point  de  départ  est  le  tissu  cicatriciel.  Ou  bien  en¬ 
core  elles  se  développent  conjointement  ou  consécutivement  à 
une  affection  d’un  des  viscères  abdominaux,  de  l’estomac 
(obs.  XI),  de  la  vessie,  (obs.  IV). 

Ces  tumeurs  sont  des  myxomes,  des  encéphaloïdes,  des 
cancers  colloïdes,  des  sarcomes  ulcérés.  Leur  consistance  va¬ 
rie  selon  leur  nature  et  selon  l’intégrité  plus  ou  moins  complète 
de  la  peau  qui  les  recouvre.  D’ordinaire  elles  sont  plus  ou 
moins  proéminentes,  mamelonnées  et  sécrètent  un  liquide  sa- 
nicux  et  fétide.  Au  bout  d’un  temps  variable  la  cachexie  sur¬ 
vient,  mais  dans  aucune  observation  ne  se  trouvé  signalé 
l’engorgement  des  ganglions  de  l’aine  ou  de  l’aisselle. 

Le  diagnostic  se  fera  surtout  par  l’aspect,  par  les  carac¬ 
tères  'de  l’ulcération  et  de  l’induration  périphérique,  par  la 
marche  de  la  maladie  et  l’état  général  du  malade.  Dans  l’obser¬ 
vation  X,  on  aurait  pu  être  trompé  par  l’affection  syphilitique  : 
le  traitement  et  l’examen  histologique  delà  néoplasie  mettront 
facilement  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur. 

Quand  la  tumeur  est  irréductible,  nettement  pédiculée  elle 
est  le  plus  habituellement  extra-péritonéale;  lorsqu’elle  a  la 
forme  d’un  champignon,  qu’elle  est  placée  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cicatrice,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’elle  oc¬ 
cupe  le  trajet  ombilical  et  qu’elle  présente  des  connexions  inti¬ 
mes  avec  le  péritoine. 

Les  tumeurs  de  l’ombilic  doivent  être  enlevées  complètement 
lorsque  le  malade  n’est  pas  trop  affaibli,  ou  que  l’état  des  viscè¬ 
res  ne  présentera  pas  de  contre-indication  particulière.Les  diffé¬ 
rentes  méthodes  habituellement  employées  pour  l’ablation  des 
tumeurs  (excision,  ligature,  sections  mousses,  galvanocautère) 
seront  indifféremment  employées .  dans  les  cas  de  néoplasies 
nettement  pédiculées. 

Lorsqu’au  contraire  la  tumeur  est  sessile,  il  devient  souvent 
difficile  de  circonscrire  nettement  son  point  de  départ,  et  il  fau- 
Ira  recourir  à  des  procédés  spéciaux. 
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Fabricede  Hilden  avait  imaginé  une  plaque  percée  d’un  trou. 
La  tumeur  était  engagée  dans  l’ouverture  et  la  plaque  en  re¬ 
poussant  les  parties  voisines  permettait  d’atteindre  la  base  de 
la  tumeur. 

On  pourra  arriver  au  même  but  soit  en  faisant  des  débride- 
ments  dans  les  parties  voisines,  soit  en  transfixant  la  base  de  la 
tumeur  pour  la  lier,  soit  en  se  servant  du  procédé  employé  par 
M.  Ghassaignac  pour  enlever  les  tumeurs  du  sein.  Dans  ce 
dernier  cas  on  fait  une  section  de  la  tumeur  suivant  un  de  ses 
diamètres  pour  disséquer  isolément  chacune  des  moitiés. 

Dans  l’extirpation  de  ces  tumeurs,  le  danger  principal  pro¬ 
vient  du  voisinage  du  péritoine.  Aussi  est-il  bien  recommandé 
de  ne  jamais  soulever  la  tumeur  avec  des  pinces  érignes  pour 
faciliter  son  ablation.  Gettemanœuvre  attire  le  péritoine  et  dans 
un  bon  nombre  de  cas  le  chirurgien  s’expose  à  blesser  cette 
séreuse. 

M.  Gauderon(toc.  cü.]  a  démontré  que  le  péritoine  présentait 
au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  tantôt  une  surface  plane, 
tantôt  une  petite  dépression.  Tantôt  il  est  adhérent  à  l’ombilic, 
tantôt  il  est  libre  et  peut  être  facilement  décollé  (6  fois  sur  10). 
On  comprend  que  ces  dispositions  variées  et  impossibles  à  re¬ 
connaître,  modifient  singulièrement  les  conditions  dans  lesquel¬ 
les  se  pratique  l’opération. 

Si  le  péritoine  était  adhérent  à  la  tumeur,  il  ne  faudrait  pas, 
selon  nous,  hésiter  à  extirper  entièrement  la  tumeur  et  à  sutu¬ 
rer  la  séreuse  comme  l’a  fait  M.  Richet  (Obs.  IX). 

Les  opérations  heureuses,  pratiquées  sur  les  organes  conte¬ 
nus  dans  la  cavité  péritonéale,  indiquent  que  les  craintes  des 
anciens  chirurgiens,  au  sujet  de  la  blessure  de  celte  séreuse, 
étaient  singulièrement  exagérées.Néanmoins  dans  une.question 
de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’inductjpn,  et  l’expé¬ 
rience  seule  peut  démontrer  dans  quelle  mesure,  les  plaies  du 
péritoine,  faites  pour  l’extirpation  des  tumeurs  dje  l’ombilic,  ex¬ 
posent  la  vie  du  malade. 


170 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


ÉTUDE  SUR  LE  NÉVROME  PLEXIEORME 
Par  le  D‘-  A.  CARTAZ 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Paris. 

L’histoire  de  celte  variété  de  tumeurs  ne  repose  encore  que 
sur  un  nombre  restreint  d’observations  ;  tontes  ont  cependant 
fourni  à  l’examen  clinique  et  anatomique  des  résultats  assez 
concordants  pourconserver  à  cette  affection  la  dénomination 
quilui  a  été  attribuée  par  M.  le  professeur  Verneuil. 

La  rencontre  fortuite  d’un  cas  de  ce  genre,  pendant  mon  an¬ 
née  d’internat  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service 
dé  mon  regretté  maître 'Giraldès,  m’a  engagé,  en  publiant  cette 
observation,  à  rassembler  les  cas  analogues  pour  en  faire  une 
étude  abrégée.  Au  moment  même  où  -'e  rédigeais  ce  travail, 
Winiwarter  publiait  dans  les  Archives  deLangenbcck  une  ob¬ 
servation  qu’il  accompagnait  de  recherches  fort  intéressantes. 
■Gecas  diffère,  à  quelques  points  de  vue,  des  faits  ordinaires, 
■mais  il  offre  l’exemple  d’un  mode  de  terminaison  de  ce  genre 
de  tumeur  assurément  bien  digne  d’attention. 

Cette  affection  singulière  n’avait  pas  encore  été  signalée, 
lorsque  M.Lepaul  présenta  en  1857  à  la  Société  anatomique  un 
cas  fort  curieux,  dont  l’étude  histologique  fut  faite  par  M.  Ver¬ 
neuil. 

Peu  après,  Guersan't  montrait  à  ses  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie  une  tumeur  dont  l’analogie  avec  celle  qui  avait 
été  extirpée  par  M.  Depaul,  ifiappa  tous  les  observateurs.- 

Uepèndant,  antérieurement  à  ces  faits,  M.  Robin  avait  pré¬ 
sente  à  la  Société  de  biologie  (185'4)  une  tutneür  analogue  sié¬ 
geant  dans  le  plexus  solaire  et  trouvée  for  tuitement  sur  la  ca¬ 
davre  d’un  homme  mort  d’une  maladie  tout  à  fait  étrangère  à 
cette  lésion.  Cette  observation  passa  inaperçue  et  ce  n’est  que 
depuis  le  travail  de  Christot  qu’on  T’a  classée  parmi  les  ne- 
vromes  plexiformes. 

En  1861,  M.  Verneuil  publie  dans  les  Archives  de-médecine 
une  observation  fort  détaillée  de  névrome  plexiforme  qui  dif¬ 
férait  des  autres,  au  point  de  vue  clinique,  par  bien  des  détails  ; 
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mais  l’examen  anatomique  révélait  une  véritable  hyperplasie  des 
plexus  nerveux  et  tout  en  la  rangeant  dans  une  catégorie  à  part, 
on  ne  pouvait  méconaîlro  qu’il  s’agissait  bien  ià  d’un  névrome. 

Ces  faits  isolés  n’avaient  pas  suffisamment  éveillé  l’atten¬ 
tion,  lorsqu’un  élève  de  M.  Verneuil,  Margerin,  fit  du  n&- 
vrome  plexifomo le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale;  il  ajoutait 
aux  faits  de  G-uersant,  Depaul  et  de  son  maître,  trois  observa¬ 
tions  inédites.  Je  dois  dire  tout  de  suite  que,  si  ce  trarmil  mé¬ 
rite  d’être  consulté  comme  étant  le  premier  mémoire  paru  sur 
cette  question,  les  observations  inédites  qui  y  sont  publiées  ne 
doivent  pas  être  rangées  au  nombrecles  névromos  plexiformes  ; 
je  tiens  de  M.  Verneuil,  qui,  dans  l’annotation  du  mémoire  de 
Ghristot,  exprimait  déjà  des  réserves  sur  le  diagnostic,  que  ces 
tumeurs  n’étaient  que  des  lipomes  multiples.  Ce  fait  expliquera 
comment,  tout  en  publiant  des- observations  nouvelles,  je  ne 
dépasse  cependant  pas  le  chilîre-des  cas  cités  par 'Ghristot. 

La  thèse  de  M.  Margerin,  en  signalant  ces  faits,  provoqua 
fies  recherchés  nouvelles;  cefut  probablement  ainsi  que  Bill- 
roth  fut  amené  à  faire  entrer  dans  cette  variété  de  tumeurs 
deux  observations  publiées  antérieurement  dans  les  Archives 
de  Langenbeck. 

Il  n’avait  pas  cru  devoir  insister  sur  la  disposition  plexiforme 
des  cordons  nerveux  et  avait  rangé  ces  deux  faits  dans  la  classe 
des  fibromes.  Ge  n’est  qu’en  1869  que,  revenant  sur  ces  faits 
antérieurs  et,  éclairé  par  les  travaux  français,  il  publia  une 
troisième  observation  (obs.  XI),'plus  détaillée  et  plus  complète. 

En  1870,  M.  Ghristot  (de  Lyon)  eut  la  bonne  fortune  de  ren¬ 
contrer  deux  cas  bien  démonstratifs  de  celte  affection  ;  il  réu--- 
nit  alors  les  divers  faits  publiés  jusqu’à  lui  et  en  fit  le  sujet 
d’un  mémoire  fortintéressant  dans  la  Qazetle  hebdomadaire. 

Depuis  ce  travail,  les  observations  ne  se  sont  pas  multipliées 
beaucoup;  nous  trouvons  en  1874  un  cas  dû  à  Czerny  et  un  au¬ 
tre  tout  récent  dû  à  Winiwarter  ;  en  y  ajoutant  mon  fait  per¬ 
sonnel,  nous  n’avons  que  trois  faits  nouveaux,  qui,  réunis  aux 
autres,  forment'un  total  de  treize  observations. 

On  peut  donc  inférer  de  ce  petit  nombre  que  cette  variété  est 
rare.  Je  ne  signalerai  que  pour  mention  une  observation  de 
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Duhring  {American  Journal ofmed.  1873);  après  l’avoirlue 

attentivement,  je  crois  qu’il  nes’agit  point  là  d’un  névrome  vé¬ 
ritablement  plexiforme,  mais  bien  de  névromes  multiples. 

Ce  court  aperçu  historique  montrera  que  la  question  ne  date 
pas  de  loin,  et  qu’elle  réclame  encore  des  recherches;  si  nous 
avons  essayé,  en  compulsant  les  faits  connus,  d’éclairer  quel¬ 
ques  points  de  l’étiologie  et  de  la  symptomatologie,  il  en  reste 
un  grand  nombre  qui  attendent  de  nouveaux  faits  pour  être 
élucidés. 

Avant  d’entrer  dans  la  discussion  de  la  nature  du  névrome, 
voyons  quels  sont  ses  caractères  cliniques. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  le  névrome  plexiforme 
appartient  à  l’enfance  ou  à  la  première  Jeunesse  ;  nous  trou¬ 
vons  en  effet  que  le  plus  jeune  malade  avait  5  ans  (Laroyenne); 
le  plus  âgé  45  ;  et  chez  ce  dernier,  le  névrome  ayant  été  ren¬ 
contré  fortuitement  à  l’autopsie,  il  n’y  aurait  presque  pas  lieu 
de  tenir  compte  de  l’âge. 

Gomme  intermédiaire,  nous  trouvons  8,13,  18,  19,  25,  etc. 

Je  ne  parle  ici  que  de  l’âge  auquel  la  tumeur  a  été  observée 
par  les  chirurgiens. 

Dans  son  mémoire,  Christot  a  cru  trouver  que  ces  tumeurs 
affectaient  la  tête  comme  siège  de  prédilection;  il  y  a  dans 
cette  assertion  une  apparence  de  vérité,  quoiqu’on  ait  trouvé 
des  névromes  plexiformes  un  peu  partout.  Sur  13  observations, 
7  ont  pour  siège  la  tête  ;  dans  les  six  autres  on  trouve  les  tu¬ 
meurs  situées  sur  le  plexus  solaire,  le  plexus  lombaire,  à  la  ré¬ 
gion  sacrée,  à  la  mamelle,  au  prépuce  et  au  bras.  Celles  même 
de  la  tête  siègent  en  des  points  variés,  2  fois  la  paupière,  2  fois 
la  région  mastoïdienne,  1  fois  la  joue,  1  fois  la  nuque,  1  fois  le 
cou  et  la  région  auriculaire.  On  ne  saurait  donc  pas  établir  à 
proprement  parler  un  siège  plus  spécial  pour  cette  variété  que 
pour  les  autres  espèces  de  névromes. 

On  a  peu  de  détails  sur  les  caractères  de  la  tumeur  au  début; 
son  indolence,  sa  marche  lente  n’attirent  pas  l’attention  des 
malades,  et  ce  n’est  que  lorsqu’elle  a  acquis  un  certain  volume 
qu’ils  viennent  réclamer  les  soins  chirurgicaux. 

Une  fois  arrivée  à  un  certain  degré  de  développement,  la  tu- 
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mcur  se  présente  sous  l’apparence  d’un  gonflement  diffus,  de 
consistance  variée,  suivant  les  points.  Au  milieu  d’une  masse 
mollasse,  comparable  au  molluscum  fibreux  (Billroth),  la  main 
pez'çoit  la  sensation  de  cordons  de  grosseur  inégale,  de  pelo¬ 
tons,  demi-durs,  fibroïdes  et  fuyant  sous  le  doigt  lorsqu’on  les 
presse  un  peu  fortement.  Tour  à  tour  on  les  a  comparés  à  des 
ondulations  qui  rappellent  l’intestin  (Huguier,  Guersant)  et 
la  première  idée  que  l’on  pouvait  avoir,  c’est  qu’il  y  avait  au- 
dessous  des  veines  dilatées;  à  des  pelotons  de  vermicelle  demi- 
cuit,  à  des  varices  dures,  enflammées.  Lorsqu’on  essaye  de  les 
saisir  entre  les  doigs,  ils  fuient  à  la  manière  du  canal  déférent 
(Laroyenne),  dont  ils  ont  d’ailleurs  la  consistance. 

La  peau  et  le  tissu  sous-cutané  prennent,  dans  presque  tous 
les  cas,  une  grande  part  à  l’affection;  la  peau  est  épaissie, 
dure,  bosselée,  forme  des  bourrelets  et  des  replis  saillants, 
adhère  plus  ou  moins  aux  parties  sous-jacentes  ;  parfois  on 
peut  l’isoler  de  la  tumeur  à  tel  point  qu’on  pourra  la  respecter 
dans  l’extirpation  ;  d’autres  fois  elle  fait  partie  intégrante  de 
la  production  morbide.  De  plus  elle  présente  des  changements 
notables  de  coloration  ;  elle  se  pigmente  'assez  fortement  et 
prend  une  teinte  brunâtre  toute  particulière  (Depaul). 

L’état  dénutrition  du  tégument  est  en  généi’al  bien  modi- 
llé  ;  si  la  tumeur  siège  sur  une  région  pileuse,  les  poils  sont 
plus  rares  que  sur  les  parties  voisines;  ilssont  en  mêmetemps 
plus  volumineux,  plus  durs,  ils  prennent  l’aspect  crépu  etchan- 
gent  de  coloration.  Les  glandes  sébacées  sont  augmentées  de 
volume  dans  des  proportions  notables. 

Il  n’est  pas  fait  mention,  dans  les  diverses  observations,  de 
troubles  particuliers  des  sécrétions;  dans  le  cas  particulier  que 
j’ai  observé,  je  n’ai  constaté  ni  augmentation  de  la  sueur,  ni 
accumulation  de  matière  sébacée. 

Quand  le  névrome  siège  dans  une  région  à  revêtement  mu¬ 
queux,  les  mêmes  altérations  hypertrophiques  atteignent  le 
tissu  sous-muqueux;  la  muqueuse  paraît  normale,  garde  sa 
coloration  et  sa  laxité  habituelles,  mais  le  tissu  sous-jacent 
forme  un  bourrelet  saillant,  de  consistance  dure  :  cette  particu¬ 
larité  a  été  nettement  relevée  dans  le  cas  de  Laroyenne. 
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Ces  tumeurs  soiiL  remarquables  par  leur  indolence  ;  leur  dé¬ 
veloppement  n’est  accompagné  d’aucune  réaction  inflamma¬ 
toire  apparente,  d’aucune  doùleur  et  au  moment  où  on  les  a 
observées,  les  malades  n’accusaient  encore  aucune  gêne,  aucun 
phénomène  douloureux.  La  palpation  de  la  tumeur  peut  s’exer¬ 
cer,  à  ce  point  de  vue,  en  toute  liberté.  Un  seul  cas  a  fait  ex¬ 
ception:  c’est  celui  de  M.  Verneuil  ;  les  douleurs,  chez  ce  ma¬ 
lade,  étaient  au  contraire  très-vives  et  le  moindre  attouche¬ 
ment,  le  moindre  frôlement  du  pantalon  (névromedu  prépuce), 
déterminait  des  lancées  épouvantables  que  le  malade  ne  parve¬ 
nait  à  calmer  qu’en  exerçant  une  constriction  très-forte;  il  était 
obligé  de  garantir  son  prépuce  avec  la  main.  C’est  le  seul  ma¬ 
lade  chez  qui  l’on  ait  observé  ces  manifestations  névralgiques  ; 
on  trouve  du  reste  dans  cette  observation  plusieurs  traits  de- 
dissemblance  avec  les  autres  cas  et  cela  paraît  s’accorder  avec 
ce  fait  que  le  néyrome  était  acquis  et,  non  congénital.  Je  ré¬ 
serve,  bien  entendu,  au  point  de  vue  des  signes  douloureux, 
les  cas  où  il  y  a  eu  une  dégénérescence  de  la  tumeur. 

La  sensibilité  est  manifestement  émoussée  au  niveau  de  la 
tumeur;  on  a  pu  dans  un  cas  enfoncer,  à  deux  ou  trois  reprises, 
une  épingle  jusqu’au  sang,  le  patient  ayant  les  yeux  fermes  ou 
son  attention  étant  détournée,  sans,  qu’il  manifestât  aucun  si¬ 
gne  de  douleur.  Cotte  diminution  de  là  sensibilité  est  facile  à 
expliquer  pour  les  cas  où  l’examen  histologique  a  démontré 
une  diminution  ou  une  dégénérescence  des  fibres  nerveuses, 
mais  quand  on  trouve  ces  fibres  intactes,  quelquefois  plus  nom¬ 
breuses,  il  est  facile  de  supposer,,  comme  le  veut  Christot,  que 
ce  phénomème  est  dû  à  l’épaisseur  de  l’enveloppe  conjonctive 
qui  rend  les  sensations  plus  obtuses  et  la  conductibilité  moins 
facile..  Il  y  aurait  là  quelque  chose  d’analogue  pour  le  premier 
cas  à  ce  que  l’on  remarque  dans  l’ulcère  plantaire  (perforant)  où 
la  dégénérescence, des.  filets  nerveux  entraîne  une  zone  anes¬ 
thésique  des  plus  marquées  au  pourtour  de  la  plaie;  les  cas,  au 
contraire,  où  les  fibres  sont  intactes  pourraient  se  comparer 
à,  ces  atténuations  de  la  sensibilité  tactile  par  un  épaississement 
de.  la  couche  épidermique  (callosités  professionnelles,  etc). 

Nous  devonsi  mentionner  la  eoïncidence  fréquente  d’adénite 
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au  voisinage  de  la  luiueur  ;  celte  adénite  se  présente  sous  deux 
aspects;  dans  un  cas,  elle  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  le 
névroine  plexiforme,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas  secondaire,, 
par  irritation  propagée,  au  développement  de  la  maladie.  Le 
plus  souvent  elle  témoigne  d’antécédents  scrofuleux  bien  avé¬ 
rés  et  de  manifestations  permanentes  de  cette  diathèse  ;  c’est 
ainsi  que  nous  constatons  des  cicatrices  d’abcès  du  cou  (Ghris- 
tot),  de  l’eczéma  du  cuir  chevelu,  de  la  périostite  (obs.  I),  etc. 
Dans  d’autres  cas  particuliers,  elle  est  l’indice  d’une  transfor¬ 
mation  particulière  de  la  tumeur  et  alors  elle  devra  faire  omet¬ 
tre  des  doutes  sur  la  nature  purement  fibro-névromateuse;.c’est 
ainsi  que  dans  le  fait  de  Laroyenne,  la  récidive  se  montre  ra¬ 
pidement  après  l’extirpation,  et  l’examen  de  la  tumeur  fit  cons¬ 
tater  sur  certains  points  une  dégénérescence  sarcomateuse  des 
plus  nettes;  l’examen  clinique  ne  parle  pas  d’envahissement 
ganglionnaire.  Mais,  il  est  incontestable  qu’en  pareille  occur¬ 
rence,  le  gonflement  ganglionnaire  aurait  une  tout  autre  signi- 
cation  que  celle  que  nous  lui  attribuons  d’un  façon  générale. 

Ces  tumeurs  n’offrent  pas  d’apparence  extérieure  de  vascu¬ 
larité  bien  prononcée;  cependant  l’examen,  après  ablation, 
montre  une  dilatation  des  petites  veines  sousrcutanées  et  pro¬ 
fondes.  Ces  vaisseaux  peuvent  même  gêner  l’extirpation  de  la 
tumeur  par  l’hémorrhagie  abondante  à  laquelle  elles  donnent 
naissance.  Dans  l’observation  de  Winîwarter,  l’élément  vascu¬ 
laire  avait  pris  part  à  la  néoplasie  ;  la  prolifération  cellulaire 
des  parois  des  vaisseaux  capillaires,  artérioles  et  veinules,,  avaiti 
amené  sur  certainsi  points  l’arrêt  méoanique  de  la  circulation 
et  de  petites  thromboses  capillaires.  Dans  ce  cas,  l’hyperplasie 
conjonctive  semble,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avoir  dé¬ 
buté  dans  les  gaines  périvasculaires,  et  il  paraît  y  avoir  eu  plu-r 
tût.  tendance  à  l’étouffement  des  vaisseaux  qu’à  leur  accroisse¬ 
ment  et  à  leur  dilalation.  Mais  comme  ce  fait  est  complexe,  en^ 
raison  dC'  la  prodtiction  ultérieure  de  masses  sarcomateuses,  il 
ne  peut  servir  à  établir  une  règle  générale; 

On  n’a  jamais  du  reste  constaté  de  lésions  vasculaires:  con¬ 
comitantes,  telles  que  anévrysmes  cirsoïdes,  angiomes,  etc.  .;.  ; 
U  ifiesitpas  non  ;plus question  de  vices-  de  conformation,  même- 


176  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

dans  les  cas  où  la  tumeur  était  manifestement  congénitale; 
dans  un  cas  de  Billroth,  on  a  seulement  signalé  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  du  système  osseux  ;  à  la  hauteur  du  pariétal  gau¬ 
che,  la  hoîte  osseuse  présentait  une  lacune  revêtue  d’ailleurs 
d’un  tégument  normal. 

La  lecture  des  observations  suivantes  complétera  l’exposé 
symptomatique  que  nous  venons  de  donner. 

Obs.  I  (personnelle).  —  Antoine,  âgé  de  H  ans,  né  à  Paris,  entre, 
le  20  octobre  1872,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Saint- 
Côme,  n“  17,  service  de  M.  Giraldès. 

Enfant  brun,  d'un  tempérament  lymphatique,  est  fils  unique. 

Le  père  communique,  sur  ses  antécédents,  les  détails  suivants  : 

La  mère  est  morte  d’une  affection  pulmonaire,  à  la  suite  d’une 
maladie  de  courte  durée.  L’enfant  est  né  à  terme,  bien  conformé; 
mais  présentant,  en  arrière  de  l’oreille  gauche,  une  petite  tumeur  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs,  qui  formait  un  relief  de  un 
centimètre  environ.  Depuis  l’âge  d’un  an,  accidents  scrofuleux,  ca¬ 
ractérisés  par  de  l’eczéma  du  cuir  chevelu,  de  la  blépharite  ciliaire, 
qui  ont  presque  toujours  persisté;  en  dehors  de  cela,  aucune  autre 
maladie. 

La  tumeur  serait,  au  dire  du  père,  restée  stationnaire,  jusqu’à  ces 
derniers  temps  ;  il  n’y  aurait  que  trois  ou  quatre  mois  que,  sans 
cause  appréciable,  la  tumeur  se  serait  développée  pour  acquérir  des 
dimensions  presque  doubles,  et  que  la  tumeur  sus-auriculaire  aurait 
apparu  :  depuis  quinze  jours,  un  peu  de  raideur  et  de  douleur  dans 
le  cou,  par  suite  de  l’apparition  de  furoncles  à  la  nuque.  Pendant  ce 
temps,  non  plus  qu’auparavant,  l’enfant  n’a  jamais  éprouvé  la 
moindre  douleur  du  côté  de  la  tumeur.  L’examen,  la  palpation  de  la 
tumeur  sont  encore  aujourd’hui  complètement  indolores. 

Actuellement,  on  trouve,  en  arrière  de  l’oreille  du  côté  gauche  et 
occupant  toute  la  région  occipito-pariétale  de  ce  côté,  une  tumeur 
bosselée,  formée  par  des  reliefs  durs  et  des  parties  molles,  résis¬ 
tantes,  qui  semblent  même  être  fluctuantes.  Cette  tumeur  fait,,  sur 
les  tissus  environnants,  un  relief  d’environ  trois  à  quatre  centimè¬ 
tres;  elle  s’étale  sur  une  largeur  de  dix  centimètres,  descendant 
dans  la  région  cervicale  postérieure  où  elle  se  relie  avec  des  masses 
ganglionnaires  engorgées  et  qui  forment  un  chapelet  non  interrompu 
du  côté  gauche  jusqu’au  dessous  de  l’oreille.  Au  premier  abord,  il 
semble  qu’on  ait  affaire  à  un  engorgement  ganglionnaire  avec  partie 
ramollies  et  abcédées. 

Tout  à  fait  au-dessus  de  l'oreille  gauche,  à  deux  centimètres,  tu¬ 
meur  sous-cutanée,  du  volume  d’une  noix.  En  affaissant  les  masses 
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ramollies  de  la  grande  tumeur,  on  perçoit  bien  le  relief  formé  par 
les  divers  noyaux  ganglionnaires,  et,  au  centre,  on  a  la  sensation 
d’un  petit  cordon  moniliforme  reliant  les  masses  dures.  La  peau 
glisse  sans  peine  sur  les  tumeurs  profondes. 

Au  pied  gauche,  au  dessous  de  la  malléole  externe,  trajets  fistu- 
leux,  suite  d’abcès  conduisant  sur  une  petite  portion  d’os  dénudé. 

Le  19  novembre,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  toute 
trace  d’inflammation  sur  la  nuque  à  disparu;  l’impetigo  du  cuir 
chevelu  s’est  bien  amendé,  et  l’exploration  de  la  tumeur,  qui  n’a 
pas  augmenté,  est  plus  nette  et  plus  facile;  on  distingue  bien  plus 
facilement  les  masses  dures  du  centre  de  la  tumeur  de  la  partie 
périphérique,  qui  est  plus  molle  et  qui  donne  une  vague  sensation  de 
lipome.  Ces  masses  dures  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  cor¬ 
dons  allongés,  formant  des  reliefs  de  distance  en  distance,  comme 
les  nodules  d’un  chapelet.  Les  masses  ganglionnaires  de  la  nuque 
ont  disparu;  l’inflammation,  causée  par  le  furoncle,  les  avait  fait 
croire  plus  nombreuses,  et  les  faisait  confondre  avec  la  véritable 
tumeur. 

Diverses  opinions  furent  émises  sur  la  nature  de  celte  tumeur  : 
lymphadénome  des  cordons  lymphatiques,  kyste  congénital  conte¬ 
nant  des  débris  solides.  L’idée  de  névrome  plexiforme,  qui  nous 
était  fournie  à  mon  collègue  Robert  et  à  moi  par  le  souvenir  du  ma¬ 
lade  de  Christot  que  nous  avions  vu  à  Lyon,  était  difficile  à  soutenir 
en  raison  de  la  mollesse  d’une  partie  de  la  tumeur.  Aussi,  l’extirpa¬ 
tion  fut-elle  décidée,  sans  qu’on  eût  un  diagnostic  des  mieux  fixés. 

Le  2b  novembre,  après  chloroformisation,  M.  Giraldês  circonscrit 
la  base  de  la  tumeur  par  une  incision  elliptique,  partant  de  la  partie 
occipitale  de  la  tumeur  jusqu’à  la  région  mastoïdienne,  à  deux  cen¬ 
timètres  en  arrière  de  l’oreille.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une 
tumeur  mal  délimitée,  formée  par  des  cordons  d’un  volume  variable, 
reliés  entre  eux  par  du  tissu  conjonctif  et  très-adhérents  au  péri- 
crane;  l’incision  a  tranché  quelques-uns  de  ces  cordons,  qui  descen¬ 
dent  dans  la  région  latérale  du  cou.  L’extirpation  de  la  tumeur  est 
très-difficile,  à  cause  de  son  adhérence  qui  nécessite  le  décollement 
au  moyen  du  bistouri.  Hémorrhagie  assez  abondante;  à  un  moment 
donné,  menaces  de  syncope;  on  arrête  la  chloroformisation.  La  pâ¬ 
leur  et  l’état  de  faiblesse  du  malade  ne  permettent  pas  d’administrer 
de  nouveau  du  chloroforme  pour  achever  l’opération.  On  n’a  enlevé 
que  la  tumeur  volumineuse  rétro-auriculaire;  on  laisse  la  tumeur 
sus-auriculaire,  et  on  ne  poursuit  pas  les  prolongements  qui  s’éten¬ 
dent  à  la  partie  latérale  du  cou.  Un  détail  intéressant  fut  noté  :  les 
cordons  nerveux,  situés  sur  la  limite  inférieure  de  l’incision,  pou¬ 
vaient  être,  par  traction  avec  une  pince,  amenés  isolément  au  dehors 
de  la  gaine  conjonctive,  formant  enveloppe  générale;  il  restait,  après 
XXYIII.  12 
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cçtte  ablation,  une  espèce  de  canal  fibreux,  analogue  aux  canaux  for¬ 
més  par  des  entrecroisements  aponévrotiques.  On  attira  ainsi  un 
cordon  bien  isolé  de  huit  centiniètres  de,  longueur,  qui  se  prolongeait 
vers  le  cou. 

A  l’exainen  microscopique,  la  tumeur  présente  l’aspect  suivant  ; 
une  série  de  cordons  durs,  moniliformes,  variant  de  la  grosseur 
d’une  plume  de  pigeon  à  un  volume  de  un  centimètre,  de  diamètre. 
Plusieurs  cordons  ont.  un  volume  intermédiaire.  Ces. cordons  présen¬ 
tent  des  points  d’étranglement  de  distance,  en  distance;  quelques- 
uns  offrent  des  terminaisons,  arrondies,  en  culs-de-sac  ;  ce  qui  leur 
donne  une  apparence  de  bissac  allongé.  Plusieurs  se  bifurquent 
copi'me  deux  branches  d’une  artère,  d’autres  envoient  latéralement 
un  petit  rameau  fin  qui  se  perd  dans  la  gangue  du  tissu  qui  les  re¬ 
lie.  Tous  sont  d’une  couleur  blanc  nacré,  d’une  dureté  fibroïde,  pres¬ 
que  cartilagineuse.  A  la  coupe,  ils  présentent  une  texture  serrée,  sans 
trace  de  conduit.  Ils  sont  pelotonnés  sur  eux-mêmes,  flexueux  et 
noyés  dans  un  tissu  conjonctif  très-serré  qui  les  relie  étroitement,  et 
qui,  lorsqu’on  le  déchire,  permet  de  les  allonger  et  de  leur  faire 
perdre  en  partie  leur  enroulement. 

'  Vers  la  fin  de  décembre,  M.  de  Saint-Germain,  qui  prenait  le  ser¬ 
vice  de  M.  Giraldôs,  pratiqua  l’ablation  des  portions  restantes  de  la 
tumeür.  A  ce  moment,  on  remarqua  qu’il  existait,  sur  le  côté  droit 
de  la  tête,  àl  a  région  occipitale,  une  petite  tumeur,  du  volume  d’une 
aveline,  qui  présente  la  forme  d’un  peti.t  ganglion  très-dur.  Je  ne 
saurais  dire  si  çette  tumeur  était  survenue  depuis  la  première  opé¬ 
ration  ;  toujours  est-il,  qu’elle  avait  échappé  au  premier  examen.  Ce 
sont  les  fragments  retirés  dans  ces  deux  ablations  qui  nous  ont  per¬ 
mis  l’examen  histologique  suivant. 

A  la  suite  de  la  première  ablation,  le  petit  malade  avait  présenté, 
pendant  quelques  jours,  des  symptômes  de  fièvre  intense,  qui  se 
calmèrent  peu  à  peu  et  permirent  bientôt  de  faire  une  nouvelle  et 
complète  extirpa, Ijon, 

Des  coupes  longitudinales  et  transversales  montraient  que  ces 
cordons  étaient  formés  par  un  tissu,  uniforme,  dense,  serré,  d’un 
blanc  nacré,  sans  trace  de  vaisseaux.  Sur  les  coupes  longitudinales, 
ils  paraissent  formés  de  faisceaux  fasciculés  de  tissu  conjonctif, 
fortement  pressés  les  uns  contre  les  autres,  au  milieu  desquels  on 
rencontre,  des, , tubes  merveu}j; ,  as, sex  fins.  Les,  coupes  transversales 
dénionlréni,  d’une  façon  plus  nette,  la  présence  des  filets,  nerveux  : 
ceux-ci' sont,  en  quelque  sorte,,  perdus  au  milieu  de  cette  hyperplasie 
conjonctive.  On  les  rencontre  cependant  en  asse?,, grand  nombre; 
dans  plusieurs,  la  rayeline  est  légèrement  granuleuse.  Ce  qui  prédo- 
miriédans  la  composition  de  la  tumeur,  c’est  l’élément  conjonctif;, 
déserte  qu’il  s’agirait  la  surtout  d’un  fibro-névromei 
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La  peau,  qui  n’était  pas  adhérente,  avait  été  respectée  dqns  l’opé¬ 
ration;  elle  avait  paru  peut-être  un  peu  épaissie- 

Obs.  II  (Depaul.  Bull,  de  la  Soc.  anafoîJi.,  1SS7).  —  Jeune  homme 
de  19  ans,  entré  à  l’hôpital  Necker  pour  un  repli  volumineux  de  la 
peau  de  la  nuque,  retombant  sur  le  eou,  non  douloureux  même  à  la 
pression ,  mais  devenant  dé  plus  en  plus  insupportable  par  son  ac¬ 
croissement  successif.  Des  poils  gros  et  crépus,  différant  par  leur 
aspect  des  cheveux  -voisins,  couvraient  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
meuri-’'Èlle  avait  environ  le  volume  du  poing.  , 

L’opération  fut  faite,  et,  à  l’examen,  M.  Verneuil  trouva  : 

1“  Une  hypertrophie  très-prononcée  des  glandes  sébacées  et  des 
follicules  pileux  de  la  peau  ; 

2°  A  la  face  profonde,  une  saillie  pelotonnée,  rougeâtre,  formée  par 
des  nerfs  allongés,!  contournés  sur  eux-mêmes  comme  des  pelotons 
variqueux,  présentant  à  chacune  de  leurs  très-nombreuses  anasto¬ 
moses,  des  renflements  analogues  à  des  ganglions  ou  à  des  névro- 
mes  ;  à  la  coupe,  toute  l’épaisseur  de  la  peau  hypertrophiée  est  con¬ 
stituée,  on  grande  partie,  par  ces  névromes  plexiformes,  que  l'on 
suit  facilement  jusque  dans  les  papilles. 

Ces  nerfs  cutanés,  prodigieusement  hypertrophiés,  outrent  pour 
plus  des  deux  tiers  dans  la  masse  totale  de  la  tumeur. 

Le  pédicule  était  formé  par  des  cordons  de  même  nature,  qui  se 
prolongeaient  dans  le  côté  gauche  du  cou. 

I  Obs,  III  (Christot;  Qa? .  hebdpm.  -,  1870).  —  Jeune  fille  dé  18  dns; 
adénites  multiples  du  cou  pendant  l’enfance.  Il  y  a  deux  mois,  érysi¬ 
pèle  de  la  face.  Il  y-a  une  dizaine  d’années,  apparut,  en  même  temps 
que  les  adénites,  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  bille,  qui  S’ac¬ 
crut  graduellement  en  s’étendant  surtout  en  haut.  Depuis  un  an, 
accroissement  beaucoup  plus  rapide.  Jamais  de  douleurs.  . 

La  tumeur  s’étend  de, .l’apophyse  épineuse  xlé  la  troisième  vertèbre 
cervicale  à  un  centimètre  à  peu  près  du  pavillon  do  l’oreille.  Forme 
ovale,  allongée,  à. grosse  extrémité  dirigée  en  bas;  dii  reste,  pas  de 
limites  nettement  distinctes.  La  peau  est  adhérente,  épaissie,  inégale, 
lobulée  et  ridée.  Au  seju  de  la  tumeur,  qui  est  .mollasse,  se  trouvent 
des  noyaux,  de  densité,  fibroïde,  .qui  fuient  parfois  sous  le  doigt  lors¬ 
qu’on  les  comprime  un  peu  fortement.  Au-dessous  .de  la  tumeur, 
petit  chapelet  ganglioiinair'e.  "  '  ‘  ^ 

La  tumeur  étant  enlevée  se  présente  avec  l’aspect  de  plexus  moni- 
liforme,  composé  de  cordons  irréguliers,  d’un  blaUc  grisâtre,  décri¬ 
vant  des  circonvolutions  nombreuses.  Quelques-Uns  se  terminent  en 
massue,  mats  la  plupart  sa  ramifient  sous  forme  d’un  plexus  serré; 
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les  plus  volumineux  ne  dépassent  guère  les  dimensions  d’une  forte 
plume  d’oie  ;  un  faisceau,  le  plus  volumineux,  mesure  un  centimètre 
de  diamètre. 

A  l’examen  histologique,  on  trouve  les  glandes  sébacées  considé¬ 
rablement  augmentées  de  volume  ;  les  faisceaux  sont  formés  par  du 
tissu  conjonctif,  fortement  tassé  à  la  périphérie.  Sur  quelques 
points,  les  éléments  nerveux  apparaissaient  d'une  façon  non  dou¬ 
teuse,  mais  isolés  les  uns  des  autres  par  des  couches  plus  ou  moins 
épaisses  de  tissu  conjonctif  et  en  voie  d’atrophie.  Fréquemment, 
ces  tubes  nerveux  s’effilaient  en  pointes  et  disparaissaient,  laissant 
ainsi  des  portions  considérables  de  cordon  sans  axe  nerveux. 

Ces  faits  peuvent  être  considérés  comme  le  type  du  vérita¬ 
ble  névrome  plexiforme,  avec  son  siège  de  prédilection  à  là  ré¬ 
gion  cervicale,  [mais  on  l’a  rencontré  aussi  dans  les  cavités 
splanchniques,  affectant  soit  isolement,  soit  en  même  temps, 
le  grand  sympathique  et  cela,  en  dehors  (dans  un  cas,  tout  au 
moins)  de  toute  cause  appréciable.  Il  paraît  difficile  en  effet  de 
rattacher  à  la  pleurésie  purulente  qui  a  entraîné  la  mort  du  su¬ 
jet  la  formation  du  névrome  du  plexus  solaire  trouvé  par  M.  Ro¬ 
bin.  Je  cite  ces  deux  faits,  car  ils  forment  en  quelque  sorte, 
par  leur  siège,  une  espèce  à  part. 

Obs.  IV  (Robin;  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  I8d4).  —  Névrome  du 
plexus  solaire  trouvé  sur  le  cadavre  d’un  homme  de  45  ans,  mort  de 
pleurésie  suppurée  et  n’ayant  jamais  souffert  de  l’abdomen.  La  tu¬ 
meur  est  remarquable  par  l’aspect  intestiniforme  des  cordons 
flexueux,  ramifiés,  anastomosés,  et  par  des  renflements  principaux 
correspondant  aux  ganglions.  Les  ramifications  qui  en  partaient 
conservaient  encore  Indisposition  propre  aux  branches  qu’on  ob¬ 
serve  à  l’état  normal.  Le  volume  des  cordons  varie  en  volume,  de¬ 
puis  celui  d’une  plume  de  corbeau  jusqu’à  un  centimètre  d’épaisseur 
et  plus.  Les  cordons  flexueux  étaient  grisâtres,  demi-transparents, 
un  peu  gélatiniformes  au  centre,  qui  est  moins  ferme,  moins  résis¬ 
tant  qne  la  surface.  La  plus  grande  partie  du  tissu  des  cordons  re¬ 
pliés,  ramifiés  et  anastomosés,  est  composée  de  tissu  cellulaire, 
accompagné  d’une  petite  quantité  de  matière  amorphe,  à  peine  gra¬ 
nuleuse,  plus  abondante  au  centre  qu’à  la  périphérie. 

Au  centre  des  cordons  se  trouvent  les  éléments  nerveux,  qui  con¬ 
servent  la  disposition  et  la  quantité  normales. 


Obs.  V  (Gzerny;  Arehiv  f.  Mm.  Chïr.  ;  Langenbeclc,  1874)  —  Thé- 
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rèse  Geng,  enfant  naturel,  âgée  de  26  ans,  enU’e,  à  la  Clinique,  en 
janvier  1872. 

Son  bisaïeul  maternel  avait,  sur  le  dos  et  la  poitrine,  des  excrois¬ 
sances  semblables  à  des  verrues;  son  grand-père  maternel  avait  eu, 
dans  sa  vieillese,  une  tumeur  du  bras  gauche  qui  suppura  longtemps. 
Le  frère  de  ce  grand-père  avait  une  tumeur  dorso-lombaire  (élé- 
phantiasis  ?),  qui  descendait  jusqu’aux  hanches.  Sa  mère  est  morte 
à  la  suite  d’une  opération  de  tumeur  de  la  région  thoracique. 

Sa  tumeur  est  probablement  congénitale  ;  car,  à  l’âge  de  6  ans,  un 
médecin  constatait  qu’elle  avait  déjà  le  volume  d’un  poing. 

A  son  entrée,  sa  tumeur,  qui  avait  été  partiellement  enlevée  par  le 
professeur  Hecker,  occupait  la  plus  grande  partie  do  la  région  lom¬ 
baire  et  descendait  sur  toute  la  fesse  droite.  La  peau,  au  niveau  de 
cette  masse,  est  ridée,  fortement  pigmentée.  Sur  plusieurs  points, 
existent  des  ulcérations  et  des  fistules,  suites  d’inflammation  ayant 
donné  lieu  à  des  abcès. 

Gzerny  tenta  l’extirpation  de  cette  tumeur  éléphantiasique,  én  la 
sectionnant  partiellement  avec  le  galvano-cautère  après  des  liga¬ 
tures  préalables  ;  la  malade  mourut  d’infection  purulente. 

A  l’autopsie,  on  réconnut  des  lésions  pyohémiques,  amenées  pro¬ 
bablement  par  les  nombreux  foyers  de  suppuration  au  niveau  de  la 
tumeur;  mais  on  trouva  la  curieuse  tumeur  suivante  : 

Après  que  l’intestin  eut  été  enlevé,  on  vit,  sur  le  carré  lombaire, 
une  masse  énorme  ressemblant,  au  premier  aboi’d,  à  un  amas  de 
glandes  lymphoïdes  hypertrophiées.  Une  récherche  plus  attentive 
fit  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  épaississement  variqueux  du 
:plexus  lombaire.  Cette  hypertrophie  occupe  tous  les  nerfs  de  ce 
plexus,  et  va  jusqu’aux  ganglions  rachidiens  comprenant  égale¬ 
ment  tous  les  filets,  du  grand  sympathique.  Les  nerfs  qui  s’irra¬ 
dient  du  côté  de  la  fesse,  le  nerf  crural,  etc.,  sont  également  le  siège 
d’un  gonflement  notable  et  flexueux  ;  une  fois  déroulés,  étendus.,  ils 
présentent  l’aspect  d’un  chapelet  avec  renflements  de  différentes 
grosseurs. 

Pour  Czerny,  la  tumeur  doit  être  considérée  comme  une  masse 
éléphantiasique,  ayant  subi  la  dégénérescence  sarcomateuse  ;  le 
plexus  était  le  siège  d’un  véritable  névrome  plexiforme.  Mais  l’au¬ 
teur  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  admettre,  comme  cela  lui  a 
paru  vraisemblable,  après  la  dissection,  si  la  partie  du  sympathique 
qui  forme  le  plexus  n’a  pas  été  l’origine  de  la  lésion.  Une  belle 
planche  accompagne  cette  observation. 

,  Anatomie  pathologique,  —  Comme  on  .vient  de  le  voir  par  la 
lecture  de  ces  observations,  la  tumeur  est  constituée  surtout  par 
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un  lacis  de  cordons  nerveux  flexueux,  pelotonnés  sur  eux-mêmes, 
considérablement  hypertrophiés  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu 
conjonctif.  Dans  plusieurs  cas,  les  téguments  delà  région  affec¬ 
tée  prennent  part  à  cette  hypertrophie  et  forment  alors  des  tu¬ 
meurs  mixtes.  Gela  tient-il  à  la  partie  des  nerfs  qui  est  enva¬ 
hie,  suivant  qu’il  s’agit  du  réseau  cutané  ou  sous-cutané  ;  ce 
sont  des  points  qu’il  importe  d’examiner  en  détail.  On  a  voulu, 
à  ce  point  de  vue,  diviser  les  névromes  plexiformes  en  névro- 
mes  cutanés  et  sous-cutanés  ;  il  n’y  a  pas,  à  notre  avis,  de  diffé¬ 
rence  assez  prononcée  pour  établir  une  semblable  distinction  ; 
les  deux  formes  sont,  en  effet,  souvent  confondues  ensemble. 

Un  premier  point  frappe  tout  d’abord  dans  la  constitution 
de  ces  tumeurs ,  c’est  l’état  flexueux,  serpentin  de  ces  rameaux 
nerveux,  état  qui  les  a  fait  comparer  à  des  «  pelotons  de  vers  n  et 
qui  n’existe  pas  normalement.  Margerin,  dans  sa  thèse,  avait 
déjà  appelé  l’attention  sur  cette  particularité,  et  dans  les  obser¬ 
vations  de  névromes  simples  Ou  multiples  on  retrouve  quelque 
chose  de  semblable, 

Cruveilhier  (Traité  d’anatomie  path.  tomé  3,  p.  753)  dit  que 
dans  les  névromes  monilifornaes,  le  cordon  nerveux,  de  forme 
irrégulière,  de  couleur  grise,  ressemble  assez  bien  à  une  veine 
variqueuse,  c’est-à-dire  qu’il  est  composé  de  renflements  irré¬ 
guliers  séparés  par  des  rétrécissements.  Le  nerf  semble  décrire 
des  zigzags  ou  fleXuosités. 

Smith  avait  également  signalé  ce  fait;  ïloueldit  «  qu’il  sem¬ 
ble,  comme  pour  les  veines  variqueuses,  avec  lesquelles  cette 
disposition  a  la  plus  grande  analogie,  qne  le  nerf  ait  acquis 
une  longueur  plus  considérable  que  dans  l’état  normal  ;  il  est 
alors  forcé  dé  se  replier  Sür  lui-même  et  ces  flexuosités  déter¬ 
minent  des  rétrécissements  au  niveau'  du  point'  réfléchi,  d’où 
résultent  un  grand  nombre  de,  nodosités,  mais  qui  ne  sont 
qu’apparentes,  car  lorsqu’on .  vient  à  déplisser  le  cordon  ner¬ 
veux,  à  l’exception  dés  points  qUi  sont  lé  siège  des:  névromes^ 
le  volume  du  nerf  paraît  uiliform'e:')!"  '  ■  ' 

Ce  déplissement  était  facile  à  observer  dans  le  cas  que  nous 
avdnheü  éOus  les  ■yeux;  'lé  cbrdoii  s’étirait  hors  dé '  ôa  g'aîne, 
s''étsllâit  "àldrs  éomme  lui  intestiii  séphfé  Tnf  Pétition' dé  là 
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bride  mésentérique.  Get  état  de  plissement  ondulatoire  existé 
à  l’état  physiologique  dans  les  branchés  de  l*hÿpoglOsse  de  lâ 
grenouille  (Lebert),  mais  il  n’a  pas  été  rencontré  sur  les  nérfs 
de  l’homme,  hors  ces  cas  pathologiques. 

L’explication  de  ce  fait  est  relativement  assez  facilé  pour  lé 
névrome  portant  sur  des  plexus  sympathiques  (obs.  IV)  ;  ôn 
comprend  que  l’intrication  des  filets,  leur  fusion  avec  des  amas 
ganglionnaires,  leurs  replis  permettent  à  une  lésion  qui  les  im 
téresse  de  prendre  cet  aspect  vraiment  curieux;  mais  il  eSt 
moins  aisé  de  s’en  rendre  compte  pour  des  nerfs  du  cou,  de  la 
tête  eic..  Dans  les  vaisseaux,  artères  ou  veines,  les  dilatations 
ampullaires,  les  flexuosités  peuvent  être  favorisées  jusqu’à  un 
certain  point  par  la  pression  du  liquide  intérieur  venant  frap^ 
per  une  paroi  amincie  ou  malade;  telles  sont  les  dilatations  pé- 
riphériques  dans  l’anévrysme  cirsoïde;  les  varices  un  peu  déve¬ 
loppées.  Pour  des  ramèaüx  nerveux,  nous  ü’avons  pas  de  éhôc 
liquide,  pas  de  variations  de  pression  à  faire  intervenir  ;  il  Hé 
s’agit  pas  d’un  canal,  mais  d’un  cordon  homogène  (j’entends 
Comme  Consistance)! 

J’inclinerais  à  penser  qüé,  sous  l'influénce  de  l’inflammation 
chronique  qui  lui  donne  naissance,  l’hypertrophie  se  fait  pri¬ 
mitivement  d’une  manière  inégale  sur  l’étendue  du  rameau  ner¬ 
veux;  d’autre  part,,  que  les  adhérences  de  Cè  filet  herVeuX 
sont  plus  prononcées  avec  les  tisSUs  adjacents  sur  certainé 
points  qüé  sur  d’autrés,  et  que  par  suite,  retenu  et  fixé  en  quel¬ 
que  sorte  à  deux  extrémités,  ■  il  se  tord  sur  lui-mêmé.  De 
plus,  il  faut  songer  que  les  plus  petits  filets,  trop  ténus  pour 
être  notés  dans  une  dissection  ordittairé,  peuvent  devenir  de 
véritables  troncs  et  participer  à  la  tumeur  èn  formant  un  ré^ 
seau  nouveau  surajouté  au  premier. 

Si  l’on  examine  une  préparation  ïhicroSdopîqüë  dé  èéS  cor¬ 
dons,  on  est  frappé  de  cettè  hypertrophié  conjonctive  qui  en¬ 
globe  l’élément  nerveux,  et  le  réssërre  tôlleraent,  qu’elle  finit 
par  l’étouffer  et  le  faire  disparaître  sur  certains  points.  La  gaîne 
d’enveloppe  a  subi  unehypergénèse  des  plus  remarquables  et 
forme  un  véritable  cordon  fibreux  caraetérisé-  par  des'harides 
de  tissu  conjonctif  188016^^,1  réunies  en  unei  massé'  côirqpôcté q 
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certains  de  ces  cordons  acquièrent  jusqu’à  la  grosseur  d’un  petit 
doigt.  Au  sein  de  cette  gangue  fibreuse,  on  trouve  l’élément 
nerveux  sous  deux  aspects  :  en  certains  points,  les  tubes  ner¬ 
veux  paraissent  aussi  nombreux,  par  rapport  à  ce  nouveau 
cordon,  que  dans  un  nerf  à  l’état  normal  ;  il  y  a  donc  manifes- 
ment,  sur  ces  points,  une  augmentation  du  nombre  des  tubes. 

Sur  d’autres  points,  au  contraire,  on  les  trouve  rares,  dis¬ 
persés,  effilés,  et  se  perdant  au  milieu  du  tissu  fibreux.  La 
myéline  a  subi,  par  places,  une  dégénérescence  granuleuse  qui 
marque,  avec  cette  diminution  dans  le  nombre,  une  atrophie 
réelle. 

M.  Verneuil  décrit  ainsi  la  lésion  qu’il  a  observée  . sur  une 
partie  du  réseau  examiné  :  «  Dans  un  grand  nombre  de  filets 
grêles,  l’enveloppe  n’était  pas  seule  épaissie  ;  il  semblait  que 
le  tissu  qui  la  forme  s’était  hypertrophié  également  dans  l’in¬ 
terstice  des  tubes  primitifs,  de  manière  à  écarter  ceux-ci  les 
uns  des  autres  et  à  les  tenir  à  distance;  le  filet  nerveux,  muni 
d’une  tunique  transparente,  seniblait,  à  son  centre,  composé 
de  bandes  parallèles  au  grand  axe,  alternativement  sombres  et 
translucides.  Les  raies  sombres  répondaient  à  la  présence  d’un 
tube  nerveux  ;  les  raies  transparentes  à  la  substance  interpo¬ 
sée.  J’ai  vu,  en  plusieurs  points  des  nerfs.de  0,1“  de  diamètre, 
ce  qui  aurait  permis  de  les  voir  à  l’œil  nu,  et  qui  pourtant  ne 
renfermaient  que  trois,  quatre  ou  cinq  tubes  primitifs,  mar¬ 
chant  isolés,  dans  une  direction  plus  ou  moins  favorable,  à 
travers  la  gangue  solide  qui  constituait  la  presque  totalité  du 
filet. 

L’un  de  .  ces  rameaux!  qui,  dans  l’état  normal,  n’aurait  cer¬ 
tainement  pas  contenu  moins  de  40  à  50  tubes  primitfs,  eu 
égard  à  son  volume,  n’en  renfermait  néanmoins  qu’un  seul,  en¬ 
touré  d’une  enveloppe  extrêmement  épaisse.  » 

En  raison  de  cette  altération  prédominante  de  la  gaine  d’en¬ 
veloppe,  on  serait  tenté  de  qualifier  la  tumeur  de  fibrome  et  non 
pas  denévrome;  car,  ainsique  le  dit  Virchow,  le  caractèredécisif 
gît  dans  la  quantité  d’éléments  nerveux  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  vrais  névromes,  ceux  qui,  au  début,  sont  con- 
titués  par  une  hypergénèse  de  toutes  les  parties  constitutives 
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du  nerf,  ces  névromes  peuvent  subir  une  atrophie  secondaire 
des  éléments  nerveux,  et  devenir,  à  un  moment  donné,  des  fi- 
bro-névromes,  puis  des  fibromes.  Sans  pouvoir  affirmer  que 
se  soit  là  la  marche  ordinaire  du  névrome  plexiforme,  la  pré¬ 
sence  manifeste  des  tubes  nerveux,  leur  acccroissement  sur 
quelques  points,  permettent  de  conserver  le  terme  de  névrome 
cylindrique  plexiforme,  sur  la  valeur  duquel  on  s’entend  par¬ 
faitement  ;  il  me  paraît  inutile  d’en  adopter  une  autre.  C’est 
dans  ce  sens  que  je  trouve  inutile  la  classification  proposée  par 
M.  Cardon  (Thèse  de  Paris,  1876),  en  névrome,  proprement  dit, 
et  névrilome  ;  ce  dernier  signifiant  tumeur  produite  par  l’hy¬ 
perplasie  du  névrilème  ou  de  ses  divisions.  Cette  terminologie 
ne  repose  sur  aucune  base  histologique,  car  le  névrilème  n’est 
pas  constitué  par  un  tissu  spécial  ;  ce  serait  du  reste  sortir  de 
mon  sujet  que  de  m’étendre  davantage  sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  tumeur  se  présente  sous  deux  aspects 
bien  définis,  et  qui  ne  semblent  que  les  degrés  d’une  seule  et 
même  affection,  savoir,  présence  de  fibres  nerveuses  nouvelles, 
au  sein  d’une  trame  épaissie,  et  par  conséquent,  augmentation 
simultanée  des  tubes  nerveux  et  de  leur  enveloppe,  et,  d’autre 
part,  filets  nerveux  rares,  en  voie  d’atrophie,  épars  dans  une 
masse  prédominante  de  tissu  conjonctif.  Soit  que  la  tumeur  ait 
affecté  les  nerfs  rachidiens,  soit  qu’elle  siège  sur  les  cordons 
du  grand  sympathique,  le  processus  est  identique.  Il  n’y  a 
donc  pas  lieu  non  plus  d’établir  une  distinction  entre  ces  deux 
localisations  de  névrome. 

Le  deuxième  point  qui  réclame  notre  attention  est  cette  hy¬ 
pertrophie  du  tissu  cutané  et  sous-cutané,  qui  font  corps  avec 
le  paquet  nerveux,  et  forment  ainsi,  dans  certains  cas,  une  tu¬ 
meur  mixte. 

Je  signalerai,  en  passant,  un  fait  isolé  qui  ne  s’est  présenté 
qu’une  seule  fois  et  dans  des  conditions  spéciales  :  chez  le  ma¬ 
lade  de  Winiwarter,  la  dégénérescence  fibromateuse  avait  en¬ 
vahi  les  muscles  voisins  ;  on  trouvait  uiie  véritable  prolifération 
des  cellules  des  parois  vasculaires,  de  Icelles  du  périmysium 
interne,  du  sarcolemme  et  des  corpuscules  musculaires.  Tl  s’é¬ 
tait  formé  une  véritable  myosite  scléreuse,  amenant,  sur  cer- 
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tains  poiuts,  l’apparition  de  granulations  graisseuses  dans  la 
substance  du  muscle  ;  en  un  mot,  il  se  passait,  dans  le  muscle, 
le  même  phénomème  hypertrophique  et  régressif  que  dans  les 
nerfs;  prolifération  et  augmentation  du  tissu  conjonctif,  atro¬ 
phie  par  dégénérescence  graisseuse  de  la  ûhre  striée;  mais,  je 
le  répète,,  comme  il  y  avait  eu  une  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse  de  la  tumeur,  ce  fait  doit  être  signalé,  mais  sans  y  atta¬ 
cher  une  trop  grande  signification. 

L’altération  de  la  peau  n’est  pas  constante;  dans  le  cas  que 
j’ai  observé,  elle  glissait  sur  la  tumeur  sous-jacente,  et  était 
simplement  un  peu  épaissie.  La  raison  de  cette  hypertrophie 
du  tégument  semble  résider  dans  la  localisation  plus  ou  moins 
directe  du  névrome,  dans  le  réseau  cutané  ou  sous-cutané  ;  la 
lésion,  siégeant  sur  les  nerfs  de  la  peau,  intéressera  plus  faci¬ 
lement  le  tégument  que  lorsqu’elle  est  prédominante  sur  les 
nerfs  sous-cutanés. 

Mais  cette  explication,  qui  semble  toute  naturelle  au  premier 
abord,  tombe  devant  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  définir 
encore  la  marche,  l’évolution  de  cette  maladie.  Rien  ne  vient 
contredire  l’opinion  qu’il  s’agirait  d’une, lésion  primitive  du  të- 
guinentj  étendue  de  proche  en  proche,  et  secondairement  au 
département  nerveux  qu’il  comprend.  Virchow  est  tout  disposé 
à  considérer  le  névrome  plexifôrme  coiûme  une  variété  d’élé- 
phantiasis  local, 

Gzerny  a  ,  de  la  tendance  à  rapprocher  son  ;  observation  et 
celles  publiées  avant  lui,  de  l’éléphantiasis  qu’il  fait  dépèndré 
d’une  lésion  du  grand  sympathique.  ,  ; 

;  Winiwarteif,  moins, éclairé  sur  ce  point  litigieux  dit  :  qu’en 
4ehors  de  la  constatation  anatomique,  il  est  impossible  de  se 
prononcer  d’une  façon  certaine. 

;  Margerin;  Ghristot  l’assimilent  en  partie  au»  tumeurs  :,^ue 
Valentine  Moot  a  décrites  sous  le  nom  de  pachydêrihalocèl6s;et 
dont  Willam  Stokes  vient  de  publier  un  bel  exemple,  tout  té* 
cemmè'rit  [Thé  "Dublin  •  journal- of  med:  ■sciences,  janvier  I8Ï76). 
Dans  iles  observations  du.  chirurgien  américaiil,  il  s^àgit  de 
tumeurs  dè  la  peau  et  desdissus  sous-jacents  dont  vtAci  la: dès*' 
cription  résumée  :  les  dissus  morbides  ont  Une  coloration  d’uii 
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brun  plus  foncé  [que  les  féguments  qui  les,  entourent,,  et  ils 
donnent  au  toucher  une  sensation  de  mollesse,  comme  celle  que 
ferait  éprouver  une  glande  mammaire  relâchée  et  très-maigre  ; 
dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la  production  morbide  est  dispo¬ 
sée  sous  forme  de  plis  superposés  en  plusieurs  étages  et  cela 
représente  assez  bien  les  plicatures  séparées  de  certains  man- 
telets.  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  très-vasculaires;  elles  n’ont 
point  de  veines  à  leur  surface,  et  ne  diminuent  pas  beaucoup  de 
volume  quand  on  les  a  détachées  du  corps.  Une  coupe  trans¬ 
versale  ne  fait  voir  dans  le  tissu  sous-cutané  qu’une  hypertro¬ 
phie  du  tissu  cellulaire  traversé  par  fort  peu  de  vaisseaux.  » 
Ces  caractères  se  retrouvent  bien  marqués  dans  les  observa¬ 
tions  du  Guersant,  de  M.  Depaul  ;  dans  celle  de  M.  Verneuil,  le 
tissu  sous-cutané  était  hypertrophié  et  les  glandes  sudoripares 
sont  considérablement  agrandies;  mais  Yalentine  Moot,  non 
plus  que  Stokes,  ne  signale  de  lésions  des  nerfs.  S’il  y  a  Lieu 
d’établir  un  rapprochement^  les  tumeurs  ne  sont  cependant  pas 
complètement  similaires,  .  , 

Dansl’éléphantiasis  acquis,  presque  tous  les  auteurs,Chéliu3, 
Fabre,  Lebert,  Virchow,  etc.,  ont  noté  q,ue  les  nerfs  étaient, 
quelquefois  sur  une  grande  étendue,  le  siège  d’un  épaississe¬ 
ment  fibreux,. parfois  irrégulier  etnoueux,  de  leurs  enveloppes 
et  de  leur,  tissu  ,  interstitiel,  ,  .  ,  ; 

Dans  cette  hypothèse,  la  lésion  nerveuse  serait  secondairé  à 
une  hypertrophie, du  tégument;  il  n’est  pas;  possible,  je  crois, 
d’après  les  faits  actuels,  de  se  prononcer  d’une  façon  définitivej 
mais  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  c’est-à-.dire,  d’une 
hypertrophie  primitive  des  nerfs  et  secondaire  des  .tissus  voi¬ 
sins,  ou  tout  au  moins  d’une  hyperU’ophie  isimultanée,  je 
citerai  les  faits  suivants  :  :  i  .  ...  > 

«  Quand  les  angiomes  rameuxexistentidepqis  longtemps,  on 
voit  se  foi’mer  autour  d’eux-  toutes  sortes  .d’états  consécutifs 
atrophiques  et  inflamma,toires:. .  La  ;  peau  s’enflamme  souvent  ; 
tantôt  il.  s’y  forme  des  épaississements  qui,  comme  dans  le  cas 
de  Breschet,  présentent  un  aspect  ; verruqueuxi  ou •  même:  éld- 
phan tiasique ÿ  tantôt,  elfe  devient  le  .siège  d’iulcénations.  ». {ïïkf 
choy.f,,path.  des  tumeurs, ;t!ome,  lY).-''.yfi5  no  nu  snul-  : 
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Lebert  a  rencontré,  dans  les  cas  d’angiome,  les  nerfs  forte¬ 
ment  développés;  il  a  trouvé  des  fibres  primitives  de  1/100  à 
1;120  de  millimètre  de  large,  entourées  d’un  névrilème  très- 
épais. 

L’hypertrophie  variqueuse  des  cylindres  avec  des  tubes  ner¬ 
veux  a  été  trouvée  dans  les  nerfs  périphériques  et  Arndt  regarde 
cette  lésion  comme  pouvant  résulter,  soit  d’une  altération 
active  (traumatismes,  maladies  infectieuses),  soit  d’une  alté¬ 
ration  passive  (cas  chroniques,  sclérose)  (Archiv.  de  Yirchow, 
tome  LXIV). 

Au  résumé,  peut-être  s'agit-il,  suivant  les  cas,  de  l’un  ou  l’au¬ 
tre  processus;  mais,  jele  répète,  c’est  une  question  qui  me  paraît 
difficile  à  trancher  en  ce  moment.  Cependant  comme  la  lésion 
prédominante  siège  sur  les  filets  nerveux,  que  souvent  ils  sont 
pris  à  l’exclusion  du  tégument,  c’est  une  raison  suffisante 
pour  nous  faire  adopter  cette  seconde  hypothèse  et  nous  faire 
regarder  la  lésion  du  tissu  dermique  et  sous-cutané  comme  une 
inflammation  secondaire. 

Marche.  —  Le  névrome  plexiforme  a  une  évolution  générale¬ 
ment  lente;  qu’il  remonte  à  la  vie  intra-utérine  ou  qu’il  se  soit 
montré  à  une  époque  ultérieure,  son  développement  est  pro¬ 
gressif  et  ce  ne  sont  que  ses  dimensions  croissantes  qui  déter¬ 
minent  les  malades  à  réclamer  l’intervention  chirurgicale.  Ce 
développement  a  été  indolore  dans  tous  les  cas  publiés;  c’est 
une  raison  de  plus  pour  que  le  chirurgien  ne  soit  consulté  que 
tardivement. 

Les  douleurs  qui  se  sont  montrées  chez  le  malade  de  M.  Ver- 
neuil  dépendent-elles  de  la  marche  rapide  de  l’affection  ou 
du  siège  particulier  de  la  tumeur;  je  ne  saurais  le  dire;  dans 
tous  les  cas,  c’est  le  seul  exemple  de  névrome  plexiforme  accom¬ 
pagné  de  symptômes  névralgiques. 

Cette  tumeur  est-elle  susceptible  de  modifications  dans  sa 
constitution  première?  peut-elle  subir  une  dégénérescence  et  se 
transformer  en  une  tumeur  de  nature  maligne?  Les  obser¬ 
vations  suivantes  nous  permettent  de  répondre  par  l’affirma¬ 
tive  :  dans  un  cas,  en  effetj  la  tumeur  a  récidivé  rapidement 
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(un  mois  après  l’ablation)  et  l’examen  histologique,  tout  en 
confirmant  le  diagnostic  névrome,  a  établi  la  nature  sarcoma¬ 
teuse  de  certaines  portions  de  la  tumeur.  Dans  l’autre,  au  con¬ 
traire,  la  tumeur  est  restée  indolente  pendant  un  grand  nombre 
d’années,  ce  n’est  que '/ers  l’âge  de  30  ans  qu’elle  a  subi  la 
dégénérescence  sarcomateuse. 

L’examen  attentif  des  tissus  avoisinant  la  tumeur  a  conduit 
Winiwarter,  pour  ce  cas  spécial,  à  penser  que  le  dévelop¬ 
pement  du  sarcome  était  complètement  indépendant  de  l’hyper¬ 
trophie  des  nerfs,  mais  que  cependant  le  fibro-névrome  avait 
fourni  un  terrain  favorable  à  sa  production  et  à  son  extension. 

D’après  cette  hypothèse  et  en  adoptant  les  réserves  formulées 
par  l’auteur,  ce  cas  ne  rentrerait  pas  dans  les  faits  de  dégéné¬ 
rescence  proprement  dite  d’une  tumeur  bénigne  en  tumeur 
maligne;  il  ne  s’agirait  que  d’une  propagation,  d’une  greffe  de 
tumeur  sur  une  autre  tumeur.  Néanmoins  le  fait  de  Laroyenne 
nous  prouve  que  cette  transformation  existe  et  qu’il  y  a  lieu 
d’établir  des  réserves  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Une  fois  dégénérée,  la  tumeur  suit  une  marche  bien  diffé¬ 
rente  :  l’envahissement  se  produit  dans  les  ganglions  de  voi¬ 
sinage;  la  généralisation  se  fait  silencieusement  dans  les  vis¬ 
cères  et  amène  une  terminaison  fatale.  Le  développement 
rapide'de  la  tumeur,  soit  au  moment  de  son  apparition,  soit  à 
une  époque  quelconque  de  son  évolution,  pourra  faire  soupçon¬ 
ner  ces  modifications  de  texture.  Elle  se  présente  alors  avec 
certains  caractères  qui  permettent  én  général  d’établir  un 
diagnostic  différentiel  : 

Obs.  Vl  (Winiwarter  ;  (ircAiv  f'ùr  Min.  Chir.  Langenbeck;  1876, 
p.  594).  — Un  homme  de  36  ans  entre,  le  28  janvier  1873,  dans  le 
service  de  Billroth,  pour  une  tumeur  de  la  partie  interne  du  bras 
gauche  qu’il. a  remarquée  dès  f  âge  de.  huit  ans  :  il  ne  peut  dire  si 
elle  existait  auparavant  ;  elle  ne  provoquait  ni  douleur,  ni  troubles 
fonctionnels.  Il  y  a  un  an,  il  se  développa,  dans  la  région  scapu¬ 
laire  gauche,  une  tumeur  qui  s’accrut  rapidement,  et  atteignait  le 
volume  d’un  poing,  quand  elle  fut  extirpée  par  un  médecin  d’Odessa 
(six  mois  avant  son.  entrée  chez  Billroth);  la  guérison  eut  lieu  sans 
accident. 
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Bientôt  après,  la  tutneur  du  bras  augmenta  de  volume  ;  depuis  trois 
mois,  . il  y  a  des  symptômes  de  paralysie  radiale  avec  douleurs  ful¬ 
gurantes  à  la  partie  externe  du  bras;  le  palper  de  la  tumeur  exas¬ 
père  ces  douleurs. 

État’  actwel.  —  Constitution  assez  vigoureuse.  Sur  le  bras  gauche, 
qui  paraît  plus  volumineux  que  le  droit,  au  niveau  du  deltoïde  et  du 
biceps,  et  un  peu  en  arrière  de  l’épaule,  la  peau  fait  une  légère  sail¬ 
lie  sur  les  parties  environnantes  ;  elle  est  colorée  en  brun  et  couverte 
de  poils  rares  hypertrophiés.  Il  y  a  hypertrophie  du  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-cutané  dans  lequel  on  peut  sentir  des  nodosités;  toute 
la  région  semble,  d'après  l’expression  de  RoKitansky,  «  semée  de 
grains  de  plomb.  »  La  pigmentation  est  limitée  par  une  ligne  très- 
nette. 

Lapartie  externe  de  l’épaule  est  englobée  dans  une  tumeur  lobulée, 
de  consistance  inégale,  présentant  sur  un  point  une  dureté  cartilagi¬ 
neuse.  Au  niveau  du  biceps,  on  trouve  une  tumeur  occupant  presque 
toute  la  longueur  du  bras,  suivant  la  direction  du  paquet  vaseulo- 
nerveux  auquel  elle  semble  adhérer;  elle  est  très  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  En  outre,  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras,  tumeur  fusiforme, 
mobile,  recouverte  par  une  peau  normale.  Petites  tumeurs,  du  volume 
d’un  haricot,  dans  la  paroi  abdominale. 

La  tumeur  du  bras  est  le  siège  de  douleurs  très-vives,  qui  font  ré¬ 
clamer  instamment  par  le  malade  une  opération. 

■  Billroth  diagnostiqua  un  sarcome,  à  accroissement  rapide,  déve¬ 
loppé  dans  une  partie  d’un  névroroe  plexiforme,  ancien,  peut-être 
congénital.  Ablation  delà  tumeur,  puis  désarticulation  de  l’épaule 
pour  arrêter  une  gangrène  secondaire  ;  mort. 

Autopsie.  —  L’épaississeinent  des  rameaux  du  plexus  brachial  se 
prolongé  jusqu’à  la  colonne;  rien  dans  les  autres  nerfs  spinaux  ;  la 
moelle  ne  fut  pas  examinée.  La  tumeur  extirpée  avait  le  volume  de 
deux  poings;  dans  la  partie  centrale  pénétrait  un  nerf  épaissi  dont 
la  continuité  était  interrompue  à  ce  niveau,  mais  qui  ressortait  à  la 
partie  inférieure  sous  forme  d’un  cordon  fibreux.  Le  diagnostic  de 
névrome  plexiforme  fut  confirmé,  et  le  sarcome,  qui  avait  son  point 
de  départ  dans  les  rameaux  nerveux,  s’était  généralisé  dans  les 
poumons. 

Obs.  VIï  (Laroyenne  ;  mémoire  de  Christot).  —  Enfant  de  8  ans, 
garçon  bien  portant.  Ses  parents  l’amènent  pour  un  gonflement  de 
la  joue  droite,  qui  remonte  à  trois  mois,  et  qui  a  augmenté  progres¬ 
sivement  mais  sans  douleur. 

A  'la  palpation,  tumeur  mollasse,  parsemée  de  petites  indurations 
m'oniliformës  diffuses,  non  adhérentes  à  la  peau  ni  à  la-muqueuse. 
En  prenant  entre  les  doigts  les  tissus  de  la  joue,  là  où  on  ne  sent  pas 
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de  tumeur,  on  s’aperçoit  qu’ils  sont  manifestement  plus  épais, 
comme  hypertrophiés.  ! 

Extirpation  par  la  face  buccale;  l’opération  est  incomplète;  on 
sent  qu’il  reste  dans  les  tissus  des  nodosités  de  la  nature  de  celles 
qu’on  enlève.  Récidive  immédiate.  Un  mois  après  l’opération,  la 
joue  est  plus  saillante  qu’avant  ;  on  perçoit  nettement  ces  cordons 
qui  fuient  sous  le  doigt,  et  sont  tout  à  fait  insensibles. 

A  l’examen,  mêmes  caractères  que  dans  les  autres  .observations 
de  névrqmes  plexiformes  ;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  points,  la 
gaine  conjonctive  présente  un  aspect  gélatiniforme,  amorphe  ;  elle 
est  semée  d’éléments  embryonnairesj'qui  rapprochent  cétte  portion 
de  la  tumeur  des  productions  sarcomateuses.  .  .  - 

Etiologie.  —  Dans  le  névrome  plexiforme,  on  peut  distin¬ 
guer,  au  point  de  vue  étiologique,  deux  formes  bien,  distinctes  : 
névrome  congénital  et  acquis  ;  mais  c’est  presque  toujours  dans 
la  période  de  la  première  enfance  qu’il  se  développe.  L’obser¬ 
vation  de  M.  Verneuil  est  le  meilleur  exemple  de  la  seconde 
variété;  disons  cependant  que,  sauf  le  côté  anatomo-patho¬ 
logique,  elle  diffère  de  toutes  les  autres  et  mériterait,  à  cet 
égard,  d’être  , rangé, ebout  à  fait  à  part,  Néanmoins,  comme  on 
ne  peut,  établir  autant  d’espèces  que  de  formes, cliniques,  nous 
distinguerons  ces  deux  variétés,  congénitale  et  acquise. 

Pour  le  névrome,  congénital,  tout  se  borne  à  dire  qu’il.est 
congénital  ;  il  serait  en  effet  superflu  de  répéter  ici  les  hypo¬ 
thèses  nombreuses,  émises  sur  la  production  des  tumeurs  pen¬ 
dant  la  yie  intra-rutérine.  La;  richesse  vasculaire  ,  de  la  région 
de  la  tête  qui  explique  jusqu’à  un  certain  point  la  fréquence  des 
angiomes  de  cette  région  aurait-elle  quelque  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  du  névrome,?  c’est  possible  à  la  rigueur,  mais  peu 
probable,  puisqu’on  le  rencontre  presque  aussi  Iréqueminent 
sur  d’autres  points  du  corps. ,  .  . 

L’hérédité  pourrait  être  invoquée;  dans  le  cas  de  Czerny,,  on 
a  signalé  dans  les  ascendants  des  tumeurs  dont  la  nature 
n’était  point  connue,  mais  qui  pourraient  faire  soupçonner 
cette  origine;  Toujours  est-ibqne  la.  tumeur  reste  assez  iongr* 
temps  à  l’état  latent  ou  stationnaire  et  que  c’est  en  général 
sous  l’influence  de  causes  adjuvantes  qu’elle  progresse. 

Ces  causes  adjuvantos  sont  celles  qui  donnent  naissance  aux 
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névromes  acquis,  ou  du  moins  qui  influent  sur  son  développe¬ 
ment.  Parmi  celles-ci,  on  peut  citer  la  diathèse  scrofuleuse  que 
nous  avons  vu  coïncider  dans  plusieurs  observations,  soüs  la 
forme  d’eczéma,  de  périostite,  d’adénite,  etc  ;  la  diathèse  her¬ 
pétique,  rhumatismale. 

La  syphilis  n’est  citée  dans  aucun  cas  et  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  être  soupçonnée. 

Les  traumatismes  ont  été  et  sont  souvent  mis  en  avant  dans 
l’étiologie  d’affections  inflammatoires  ou  hypertrophiques  :  il  est 
cependant  difficile  d’attribuer  cette  origine  au  névrome  plexi- 
forme:  tout  au  plus  auraient-ils  favorisé  le  développement  de 
la  tumeur.. 

On  a  parlé  de  diathèse  névromateuse,  dé  névroplasie,  pour 
expliquer  la  formation  des  névromes  multiples;  mais  ce  terme 
ne  fait  que  dissimuler  l’ignorance  où  nous  sommes  de  l’étio¬ 
logie. 

En  résumé,  ces'  tumeurs  appartiennent  au  jeune  âge,  sont 
fréquemment  congénitales,  et  une  mauvaise  constitution,  des 
antécédents  diathésiques,  une  irritation  chronique,  favorisent 
le  développement,  mais  la  cause  première  reste  indéterminée. 

Diagnostic.  —  Ces  tumeurs  soht  assez  rares  et,  on  peut  le 
dire,  assez  peu  connues,  pour  qu’il  ne  soit  pas  facile  d’établir  de 
prime  abord  leur  diagnostic.  Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux 
symptômes  que  nous  avons  indiqués,  on  pourra  cependant 
l’établir  en  procédant  par  exclusion. 

Je  ne  parle  que  pour  mention  des  anévrysmes  cirsoïdes, 
tumeurs  à  cordons  flexueux,  dont  le  siège  principal  est  à  la  tête, 
mais  dans  lesquelles  la  vascularité,  le  bruit  de  souffle,  l’ex¬ 
pansion,  les  battements  suffisent  pour  les  faire  reconnaître  de 
suite. 

Il  serait  plus  difficile  de  différencier  des  varices  anciennes, 
épaissies  et  devenues,  en  certains  points,  le  siège  de  thromboses; 
les  caillots  plus  ou  moins  adhérents  pourraient  donner  le 
change  sur  la  consistance  normale  et  la  texture  des  cordons. 
Mais  les  varices  de  cette  nature  qui  ont  leur  siège  de  prédilection 
dans  les  membres  inférieurs,  dont  elles  occupent  une  notable 
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étendue,  surviennentchez  des  sujets  âgés;  à  un  moment  donné, 
le  malade  se  souviendra  de  leur  mollesse  complète  indiquant  la 
perméabilité  du  vaisseau. 

Parmi  les  tumeurs  non  vasculaires  pouvant  offrir  quelques 
points  de  ressemblance  et  donner  matière  à  discussion,  je 
n’en  vois  que  deux  :  le  lipome  et  la  tumeur  éléphantiasique, 
circonscrite,  localisée  comme  elle,  décrite  par  Valentine  Moot, 
sous  le  nom  de  pachydermatocèle.  Le  lipome,  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  simuler,  à  s’y  méprendre,  la  forme  de  névrome  que 
nous  venons  de  décrire;  je  n’en  veux  pour  preuve  que  la 
méprise  à  laquelle  elle  a  donné  lieu  dans  la  thèse  déjà  citée  de 
M.  Margerin.  Le  lipome  se  présente  en  effet  sous  la  forme  d’une 
tumeur  indolente,  à  évolution  lente,  dont  la  lobulation  repré¬ 
sente  vaguement  les  varicosités  de  la  tumeur  nerveuse  à  siège 
superficiel;  ces  caractères  se  rapprochent  de  ceux  du  névrome. 
On  l’en  reconnaîtra  aux  signes  suivants  :  le  névrome  forme 
une  tumeur  moins  distincte,  moins  isolée  en  général  ;  la  peau 
est  souvent  adhérente  et  participe  à  l’hypertrophie:  déplus 
elle  présente  des  modifications  qui  ne  se  rencontrent  jamais 
dans  le  cas  de  tumeur  graisseuse;  les  poils  sont  rares,  augmen¬ 
tés  de  volume;  la  pigmentation  est  plus  abondante  et  donne 
même  une  coloration  foncée  au  tégument.  Il  est  un  moyen 
qui  permet,  dans  certains’ cas,  de  trancher  la  difficulté  et  que 
l’on  pourra  appliquer  avec  avantage  dans  le  cas  présent,  ce 
sont  les  pulvérisations  d’éther  qui  provoquent,  par  le  refroidis¬ 
sement  et  la  congélation  de  la  graisse,  le  durcissement  du 
lipome. 

Quant  aux  tumeurs  éléphantiasiques,  circonscrites,  locali¬ 
sées  à  la  région  cervicale,  à  la  tête,  par  exemple,  j’avoue  qu’il 
sera  difficile  de  résoudre  la  question  ;  en  raison  de  la  p.artici- 
pation  du  tégument  à  la  lésion  hypertrophique,  en  raison  de  la 
configuration  même  de  ces  tumeurs  que  nous  avons  fait  rentrer 
dans  cette  classe  d’éléphantiasis  partiels ,  on  ne  pourra  avoir 
que  des  présomptions  sur  la  nature  névromateuse.  La  présence 
de  varicosités,  de  cordons  durs,  fiexueux,  le  jeune  âge  du  sujte 
la  constatation  de  la  tumeur  au  moment  de  la  naissance 
devront  suggérer  l’idée  d’un  névrome  plexiforme. 
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Traitement.  —  Je  n’en  dirai  que  deux  mots.  L’indolence  et 
révolution  lente  de  ces  tumeurs  pourraient  engager  le  chirur¬ 
gien  à  l’expectation;  mais  si  l’on  songe  d’une  part,  que  leur 
marche  a  toujours  été  progressive  et  que  dès  lors  elles  finissent 
par  acquérir  un  volume  tel  qu’elles  réclament  nécessairement 
l’ablation,  d’autre  part  que  ces  tumeurs  peuvent,  à  un  moment 
donné,  subir  une  dégénérescence,  une  transformation  qui  les 
rendent  dangereuses,  il  sera  indiqué,  je  crois,  d’en  pratiquer 
de  bonne  heure  l’extirpation. 

La  méthode  à  adopter  n’a  pas  lieu  d’être  discutée  ici;  le 
chirurgien  devra  choisir  un  procédé  d’exérèse  qui  mette  à  l’abri 
d’hémorrhagies  faciles  à  prévoir,  par  suite  des  adhérences  et 
du  siège  de  certaines  d’entre  elles.  Dans  le  cas  personnel  que 
j’ai  observé,  l’hémorrhagie  fut  assez  abondante  pour  détermi¬ 
ner  une  syncope;  on  fut  obligé  de  scinder  l'opération  en  deux 
séances,  et  le  couteau  galvanique  aurait  permis  l’ablation  aussi 
complète  que  le  bistouri.  Aussi  conseillerai-je,  dans  tous  les 
cas  où  il  sera  applicable,  l’emploi  du  galvano-cautère. 

La  peau  devra  être  respectée  autant  que  possible,  c’est-à-dirô 
toutes  les  fois  qu’elle  ne  sera  pas  entièrement  adhérente  à  la 
tumeur  ;  souvent  ces  adhérences  se  rompent  avec  grande  facilité 
avec  le  doigt  ou  la  spatule. 

Notons  enfin  que  le  névrome  fait  partie  des  tumeurs  dites 
bénignes,  et  que  la  récidive  ne  s’est  montrée,  que  dans  les  deux 
cas  où  la  tumeur  était  mixte  et  sarcomateuse  ;  l’ablation  com¬ 
plète  assurera  donc  une  guérison  radicale. 

J’ai  cru  utile  de  donner,  en  terminant,  une  courte  analyse 
des  observations  analogues,  du  reste  fort  peu  nombreuses  ; 
en  ajoutant'à  la  liste  des  mémoires  que  j’ai  déjà  cités  et  des 
recueils  où  sont  publiés  les  faits,  les  indications  bibliographi¬ 
ques  suivantes,  j'aurai,  je  crois,  énuméré  à  peu  près  tout  ce 
qui  a  Irait  spécialemient  à  celte  question. 

Billroth.  Éléments  de  pathologie  chirurg.,  p.  706. 

Folijn.  Traité  de  pathologie  externe;  t.  Il,  p.  2i0. 

Jæssel.  Gazette  médicale  de  Strasbourg  ;  187,0. 

Margehin.  Thèse  de  Paris,  1867. 
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Moot.  Valentine.  Med.  dur.  Transactions-,  37®  vol,,  l83i. 

ViHCHOw.  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III. 

Les  thèses  et  mémoires  sur  les  névromes  en  général. 

Obs.  VIII  (Billroth;  Archives  de  Langenbeck,  t.  IV).  —  Un  enfant, 
âgé  de  6  ans,  portait  à  la  paupière  supérieure  une  tumeur,  qui  s’éten¬ 
dait  assez  loin  dans  la  région  temporale.  Insensible  en  un  point,  elle 
était  douloureuse  en  un  autre.  Examinée,  elle  se  composait  d’une 
série  de  petites  tumeurs,  au  centre  desquelles  on  trouva  un  petit 
cordon  nerveux  considérablement  épaissi  :  c’est  le  névrllème  qui  a 
augmenté  de  volume,  tandis  que  la  fibre  nerveuse  est  infiltrée  de 
graisse  ou  a  même  complètement  disparu. 

Obs.  IX  (Verneuil;  mémoire  de  Christôt).  — Dans  un  cas,  la  lésion 
occupait  la  glande  mammaire;  la  tumeur  était  constituée  par  des 
cordons  ramifiés  et  plexiformes,  et  l’examen  microscopique  montra 
à  Ordohez  que  le  centra  les  cordons  était  constitué  par  des  filets 
nerveux. 

Obs.  X  (Lotzbeck;  Die  angebornen  Geschwülste  der  hinteren  Kreuz- 
beiiigegend.  Dissert,  inaug.  ;  Munich,  1358).  —  Jeune  fille  de  12  ans 
à  laquelle  on  extirpa  une  tumeur  de  la  région  sacrée  qui  existait  de¬ 
puis  la  naissance,  et  avait  grossi  jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une 
orange;  elle  pénétrait  à  travers  une  fente  de  l’apophyse  épineuse  de 
la  vertèbre  sacrée  et  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  jusqu’à  la 
dure-mère  rachidienne  ;  elle  était  formée  de  cordons  variqueux  et 
anastomosés,  tout  particuliers,  que  Billroth  regarde  comme  analogues 
à  son  observation, 

Obs.  XI  (Billroth;  Archives  de  Langenbeck;  t.  XI,  p.  232).  — Un 
garçon,  âgé  de  18  ans,  est  admis  à  l’hôpital  cantonal  de  Zurich,  le 
22  juillet  186(i.  Il  présente,  à  la  paupière  supérieure  gauche,  et  dans 
la  région  temporale,  une  petite  tumeur  qui  recouvre  complètemen 
l’œil,  mais  qu’on  peut  soulever  avec  la  paupière  pour  examiner  le 
globe  qui  est  mobile  et  sain.  A  la  palpation,  la  tumeur  présentait 
une  consistance  molle,  semblable  à  celle  du  molluscum  fibreux; 
pourtant,  on  y  pouvait  sentir  un  grand  nombre  de  nodosités  dures 
et  de  cordons  qui  s’étendaient  assez  profondément  au-dessous  du 
bulbe  jusque  dans  l’orbite, 

La  tumeur  insensible  et  indolore  aurait  existé  au  moment  de  la 
naissance,  et  ne  se  serait  développée  que  bien  plus  tard,  A  la  hau-- 
teur  du  pariétal  gauche,  la  boîte  osseuse  présente  une  lacune,  revê¬ 
tue  d’ailleurs  par  un  tégument  normal. 
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La  tumeur  fut  enlevée  ;  pour  rendre  sa  structure  plexiforme  plus 
évidente,  on  énucléa,  autant  que  possible,  les  masses  adipeuses  en¬ 
vironnantes,  et  la  tumeur  parut  formée  de  cordons  entrelacés.  La 
coupe  des  cordons,  faite  avec  un  couteau  effilé,  présente  une  struc¬ 
ture  écailleuse  (imbriquée),  très-distinctement  concentrique.  Le 
centre  n’est  cependant  pas  également  distinct  partout;  sur  une 
coupe,  il  paraissait  comme  un  point  blanc  ou  jaunâtre.  Quelques-uns 
de  ces  cordons  semblaient  se  terminer  en  massues,  puis  se  prolon¬ 
geaient  directement  sous  forme  d’un  filament  fin,  que  le  microscope 
démontrait  être  un  nerf  très-fin.  La  disposition  fondamentale  con¬ 
sistait  en  fibres  nerveuses;  les  unes  simplement  atrophiées,  les  au¬ 
tres  en  dégénérescence  graisseuse;  les  cordons  eux-mêmes  consis¬ 
taient  en  un  tissu  conjonctif,  ferme,  assez  riche  en  noyaux. 

Obs.  XII.  {Guersant;  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  I8b9.)  Tout  à  fait 
analogue  au  cas  de  M.  Depaul.  —  Jeune  fille  de  13  ans,  portant  dans 
la  région  mastoïdienne  une  tumeur  molle  et  bosselée,  d’un  volume 
assez  considérable,  qui  aurait  commencé  à  se  développer  quatre  ans 
auparavant.  Petite  tumeur  à  la  voûte  palatine  paraissant  être  de 
même  nature;  enfin  tumeur  au  maxillaire  inférieur  (périostoseY), 
ayant  succédé  à  un  abcès  de  cette  région. 

La  tumeur  fut  enlevée  ;  elle  était  formée  par  une  hypertrophie 
considérable  des  nerfs,  de  la  peau  et  des  parties  voisines. 


Obs.  XIII.  (Verneuil  ;  Archives  gén.  deméd.\  1861.)  —  Névrome 
siégeant  sur  le  prépuce,  mais  ayant  donné  lieu  à  des  phénomènes 
nerveux  très-pénibles.  Le  plus  léger  contact  était  atrocement  dou¬ 
loureux;  une  forte  striction  ne  causait,  au  contraire,  aucune  dou¬ 
leur.  Le  malade,  pour  empêcher  le  frottement  du  pantalon,  tenait 
constamment  son  prépuce  avec  la  main  droite.  —  Circoncision; 
guérison  absolue. 

A  l’examen  histologique,  follicules  sébacés  notablement  hypertro¬ 
phiés;  veines  très-volumineuses  et  à  parois  épaissies.  Les  nerfs 
assez  rares,  assez  distants,  assez  grêles  à  une  certaine  distance  de 
l’orifice  préputial,  paraissaient,  au  contraire,  plus  gros,  plus  nom¬ 
breux  vers  celui-ci  ;  de  manière  à  former  un  réseau  plexiforme  très- 

riche,  formé  de  nerfs  serpentins  entre-croisés .  Les  filets  nerveux 

qui  formaient  le  plexus  terminal  présentent  une  enveloppe  très- 
épaissie,  augmentant  souvent  d’un  quart,  d’un  tiers,  de  moitié  et 
plus,  le  volume  total  des  faisceaux  nerveux .  Dans  un  grand  nom¬ 

bre  de  filets  plus  grêles,  le  tissu  qui  forme  l’enveloppe  s’étalt  hyper¬ 
trophié  également  dans  l’interstice  des  tissus  primitifs,  de  manière 
à  écarter  ceux-ci  les  uns  des  autres  et  à  les  tenir  à  distance;  le  filet 
nerveux,  muni  d’une  tunique  transparente,  semblait,  à  son  centre. 
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composé  de  bandes  parallèles  au  grand  axe,  alternativement  som¬ 
bres  et  translucides;  les  raies  sombres  répondaient  à  la  présence 
d’un  tube  nerveux  ;  les  raies  transparentes  à  la  substance  interpo¬ 
sée .  Malgré  cette  hypertrophie  de  leur  tunique  adventice,  les 

tubes  primitifs  avaient,  en  général,  conservé  leurs  caractères  histo¬ 
logiques  ;  mais  quelques-uns  paraissaient  de  distance  en  distance 

comme  étranglés,  amincis,  atrophiés . La  substance  ijui  dissociait 

les  fibres  nerveuses  avait  une  apparence  un  peu  fibroïde,  mais  on 
peut  dire  qu’elle  était  véritablement  anhiste. 


DU  RAPPORT 

ENTRE  l’anévrysme  DE  LA  GROSSE  DE  L’ AORTE 
ET  LA  PNEUMONIE  CASÉEUSE 

Par  le  Dr  Victor  HANOT, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Secrétaire  de  la  Société  de  biologie. 

(Suite.) 

Peut-être  ne  serait-il  pas  plus  irrationnel,  dans  quelques 
cas,  de  subordonner  aux  mêmes  principes  la  production  de  la 
péricardite,  que  la  plupart  des  auteurs  indiquent  comme  une 
complication  possible  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte. 
Elle  serait  alors  engendrée  par  la  compression  soit  du  plexus 
cardiaque,  soit  des  nerfs  phréniques,  si  on  admet  avec  Hirs- 
chfeld  et  Lucliska  que  ces  nerfs  innervent  en  partie  le  péri¬ 
carde. 

J’ai  justement  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’anévrysmo 
de  la  crosse  de  l’aorte,  qui  s’accompagna  d’une  péricardite 
exceptionnellement  intense. 

Obs.  III.  Test...  (Palmyre,)  41  ans,  couturière,  entrée  le  6  janvier 
tSlS,  morte  le  12  avril,  à  l’hôpital  Cochin,  service  du  D>'  Bucquoy. 

Sa  mère  est  morte  en  couches;  son  père  a  succombé  à  l’âge  do  67  ans, 
par  dysentérie  dit-elle.  Sur  dix-sept  enfants,  elle  a  survécu  avec  trois 
frères  qui  sont  assez  chétifs,  les  treize  autres  sont  morts  en  bas  âge. 

Elle  est  à  Paris  depuis  l’âge  de  20  ans  ;  elle  a  eu  deux  enfants  qui 
sont  morts  en  nourrice.  Jusqu’à  l’àge  de  18  ans,  elle  eut  plusieurs 
érysipèles  de  la  face.  Depuis,  sauf  une  bronchite  qu’elle  contracta 
en  1864  et  qui  dura  trois  semaines,  elle  n’avait  jamais  fait  aucune 
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maladie  ;  toutefois,  elle  était  peu  vigoureuse,  elle  se  défend  d'habi¬ 
tudes  alcooliques. 

■  Elle  a  passé  le  siège  à  Paris  ;  pendant  la  Commune,  elle  se  réfugie 
à  la  campagne  chez  ses  parents.  Là,  elle  commence  à  tousser.  Pen¬ 
dant  l’été  elle  revint  à  Paris,  la  toux  avait  diminué,  mais  au  com¬ 
mencement  de  l’hiver  1871,  la  toux  s’exagéra,  devint  fréquente, 
pénible,  la  respiration  était  gênée  à  la  moindre  fatigue.  A  deux  re¬ 
prises  différentes,  elle  eut  dans  la  rue  un  accès  de  suffocation  tel 
qu’elle  crut  qu’elle  allait  mourir.  D’ailleurs,  point  d’expectoration, 
étal  général  encore  assez  bon.  L’hiver  se  passe  ainsi;  bientôt  sur¬ 
vinrent  des  palpitations,  des  douleurs  dans  le  dos,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles. 

Au  mois  de  juillet  IST^,  elle  entra  à  l’Hôlel-Dieu,  dans  le  service  du 
D''  Fauvel.  Elle  y  resta  deux  mois  et  demi.  La  toux  était  devenue  tel¬ 
lement  quinteuse,  tellement  bruyante  qu’elle  empêchait  ses  voisines 
de  dormir.  La  dyspnée,  les  palpitations,  les  douleurs  du  dos  et  de  la 
tête  avaient  cgalementaugmenté.  D’ailleurs,  point  d’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  point  do  trouble  de  la  vue,  point  d’expectoration 
d’aucune  sorte,  point  d’amaigrisseraout.  J’ai  su  qu’à  ce  moment  tous 
les  signes  certains  d’un  anévrysme  de  l’aorte  manquaient  et  qu’on 
portais  diagnostic;  tumeur  dumédiastin. 

A  l’Hôtel-Diou,  son  état  s’améliora,  mais  elle  sortit  contre  la  volonté 
du  médecin  et  se  remit  au  travail.  Les  symptômes  reprirent  bientôt 
toute  leur  intensité,  elle  eut  une  crise  semblable  à  celle  qu’elle  avait 
déjà  eue  à  la  fin  de  1871. 

Au  mois  d’août  elle  entra  à  l’hôpilal  Cochin,  où  elle  resta  jusqu’en 
décembre.  Pendant  ce  temps,  elle  eut  trois  accès  de  suffocation  vio¬ 
lente  qui  duraient  une  demi-heure  environ. 

Elle  revient  le  6  janvier  1873. 

La  toux  est  sèche,  éclatante,  férine  comme  on  dit.  L’expiration  est 
prolongée,  quelques  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  modification  appréciable  de  la  sonorité,  point  d'ex¬ 
pectoration.  Matité  de  la  région  précordiale  plus  étendue  qu’à  l’état 
normal:  elle  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon, 
remonte  à  gauche  jusqu’au  bord  droit  du  sternum  de  trois  à  quatre 
travers  de  doigt.  Quand  on  applique  la  main  sur  celte  région,  l’im¬ 
pulsion  cardiaque  paraît  diminuée  vers  la  pointe;  mais,  sur  toute 
l’étendue  de  celte  région,  la  main  perçoit  une  sorte  de  frémissement, 
d’ondulation  assez  vague  à  droite  et  en  haut  du  sternum  comme  sur 
le  côté  gauche  delà  partie  antérieure  du  thorax.  En  haut  et  à  droite 
du  sternum,  la  paroi  thoracique  parait  légèrement  soulevée,  ce  soulè¬ 
vement  est  d’ailleurs  fort  peu  apparent,  la  main  le  perçoit  un  peu 
mieux. 

A  la  base,  comme  à  la  pointe,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  mal 
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frappés,  ne  présentent  point  de  souffle  proprement  dit.  La  pointe  du 
cœur  se  détache  mal  de  la  paroi  thoracique  ;  il  est  très-difficile  de 
préciser  ou  elle  vient  battre  celte  paroi.  Bruit  de  diable  dans  les 
vaisseaux  du  cou. 

Le  pouls  est  filiforme,  rapide,  régulier,  sensiblement  le  même  dans 
les  deux  artères  radialea.  Rien  de  particulier  dans  les  tracés  sphyg- 
Biographiques.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos,  surtout 
dans  le  côté  gauche.  Vers  la  pointe  du  cœur,  les  douleurs  sont  par¬ 
fois  très-vives.  La  face  est  pâle,  un  peu  bouffie,  nulle  trace  d’œdème. 
Point  d’albumine  dans  l’urine.  Point  de  vomissements.  Appétit  mo¬ 
déré.  Apyrexie.  Insomnie  que  le  chloral  seul  diminue  un  peu.  Pu¬ 
pilles  égales. 

Pendant  les  premiers  jours,  deux  légers  accès  de  suffocation. 

Le  27  janvier,  la  malade  a  dans  la  soirée  un  accès  de  suffocation 
qui  dure  deux  heures.  J’y  assiste,  il  se  produit  une  série  d’inspira¬ 
tions  rapides,  suivies  bientôt  d'une  expiration  prolongée  pendant 
laquelle  la  face  exprime  une  angoisse  profonde.  La  malade  ne  peut 
rester  dans  son  lit,  ni  assise  ;  elle  va  et  vient  dans  tous  les  sens,  se 
cramponne  à  lous  les  objets,  et  fait  en  vain  tous  les  efforts  pour  dila¬ 
ter  sa  poitrine.  Pendant  ce  temps,  les  veines  du  cou  sont  turgides,  la  - 
face  est  vultueuse  et  la  teinte  cyanique  qui  y  persiste  pendant  toute 
l’attaque,  prend  alors  une  intensité  très-grande. 

Pendant  l’attaque  aussi,  tout  le  tégument  est  notablement  refroidi. 
La  malade  a  le  sentimenrd’une  fin  prochaine,  elle  dit  à  chaque  ins¬ 
tant  ;  Que  je  souffre  ! 

Le  7  mars.  Même  accès  de  suffocation. 

Le  8  avril.  Nouvel  accès.  La  voussure  à  droite  du  sternum  s’est 
encore  accusée,  à  ce  niveau,  soulèvement  à  peine  sensible,  Pas  de 
bruit  de  souffle  net  à  la  base  du  cœur,  dont  les  bruits  sont  sonores, 
mal  frappés.  Augmentation  toujours  très-accusée  de  la  région  précor¬ 
diale.  Râles  ronflants  dans  les  deux  poumons. 

Le  Ifi.  On  remarque  que  le  bord  des  lèvres  est  tuméfié  et  violacé. 

Le  11.  La  tuméfaction  et  la  rougeur  ont  gagné  la  partie  de  la  joue 
droite  qui  avoisine  l’aile  du  nez. 

Le  12.  La  teinte  violacée  est  légèrement  saillante  et  s’est  étendue 
êt  presque  toute  la  face.  Les  mains  et  le  cou  sont  également  violacés. 

La  dyspnée  est  devenue  extrême  et  continue,  Papyrexie  va  crois¬ 
sant  et  la  malade  succombe  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Anévrysme  volumineux,  développé  à  la  partie  latérale 
droite  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte.  La  poche  irré 
gulièrement  sphérique,  qui  a  0, 11"'  de  diamètre  environ,  commence 
à  près  0,02"’  environ  au-dessus  de  l’orificé  aortique  :  elle  cesse  près 
de  la  partie  d’où  naissent  les  gros  troncs  vasculaires,  elle  est  presque 
complètement  remplie  de  caillots  grisâtres  stratifiés.  Cependant,  on 
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trouve  immédiatement  au-dessous  de  là  paroi,  entre  cette  paroi  et  la 
masse  des  caillots  stratifiés,  sur  une  étendue  de  0,003”  environ,  une 
couche  de  caillots  mous,  noirâtres,  disposition  en  quelque  sorte  pa¬ 
radoxale  qui  ne  peut  guère  s’expliquer  qu’en  admettant,  qu’à  un 
moment  donné,  le  sang  s’est  inOUré  entre  les  parois  et  la  masse  des 
caillots  détachée  par  un  mécanisme  indéterminé. 

La  paroi  interne  de  la  crosse  de  l’aorte  est  très-rugueuse,  couverte 
do  nomheuses  plaques  irrégulières  d’athérome. 

La  veine  cave  supérieure  est  fortement  comprimée  par  la  partie 
antérieure,  de  la  tumeur,  qui  à  droite,  s’avance  presque  jusqu’aux 
côtes,  les  parois  de  celte  veine  sont  pour  ainsi  dire  complètement 
confondues  avec  les  parois  de  la  tumeur.  L’artère  pulmonaire  n’est 
nullement  comprimée. 

Le  pneumogastrique  gauche  passe  sur  la  partie  latérale  gauche  de 
la  tumeur  et  ne  paraît  point  comprimé.  11  en  est  de  même  pour  le 
nerf  récurrent  gauche. 

Le  nerf  phrénique  droit  est  comme  la  veine  cave  supérieure,  com¬ 
primé  par  la  tumeur,  à  ce  niireau  il  est  étalé,  épaissi,  fibreux.  Le 
cœur  a  0,07”  de  long,  sur  0,07™  de  large.  Le  tissu  de  la  paroi  a  une 
teinte  légèrement  feuille-morte,  est  flasque,  se  déchire  facilement. 
Point  d’altération  valvulaires. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  a  0,00'2>"  d’épaisseur,  le  feuillet 
pariétal  a  0,004”.  Ces  deux  feuillets  sont  unis  par  des  tractus  fila¬ 
menteux  qui  circonscrivent  des  aréoles  remplies  d’une  substance 
colloïde  sur  une  étendue  de  0,008”  en  moyenne.  Poumons  emphysé¬ 
mateux  et  légèrement  congestionnés.  Foie  volumineux,  pesant  1,800 
grammes  ,  en  dégénérescence  graisseuse.  Rien  d’important  à  noter 
dans  les  autres  organes. 

On  a  pu  remarquer  que  le  sac  anévrysmal  n’avait  aucun 
rapport  avec  le  péricarde,  et  d’autre  part,  on  doit  admettre,  en 
lisant  l’observation,  que  celte  péricardite  s’est  produite  lente¬ 
ment,  d’une  façon  chronique  ou  tout  au  moins  subaiguë,  en 
dehors  de  l’influence  rhumatismale. 

Je  n’ai  pu  me  rendre  un  compte  exact  de  l’état  du  plexus 
cardiaque,  mais  un  des  nerfs  phréniques  était  comprimé  et 
tiraillé  par  la  tumeur,  épaissi  et  induré. 

Ici,  encore,  on  se  demande  s’il  existerait  un  rapport  intime 
entre  l’état  du  nerf  comprimé,  irrité  par  la  tumeur  et  les  lésions 
péricard laques  si  accusées,  si  difficiles  à  expliquer  autrement. 

Je  sais  bien  que  la  péricardite  accompagne  assez  souvent 
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d'autres  maladies  de  Taorle,  l’aortite  par  e.Kemple.  J’ai  recueilli 
une  observation  où  s’observe  cette  coïncidence  des  deux  lé¬ 
sions. 

Ods.  IV.  —  Huhn...,  (Louis),  34  ans,  entré  le  12  mai  1874,  à 
l'hôpital  Gochin,  (service  du  D'  Bucquoy).  Rien  de  particulier  à  noter 
dans  ses  ascendants.  N’a  jamais  eu  de  rhumatismes  Pas  de  syphilis. 
Avait  toujours  été  d'une  bonne  santé,  nie  avoir  fait  des  excès  alcoo¬ 
liques.  Le  malade  comprend  d’ailleurs  assez  mal  le  français  et  répond 
avec  peu  de  netteté. 

11  no  serait  malade  que  depuis  huit  jours;  toutefois,  depuis 
quelques  mois  il  souffrait  de  temps  à  autre  de  dyspnée  passagère, 
d’oppression,  de  douleurs  vagues  dans  le  dos  et  derrière  le  sternum, 
mais  sa  constitution  robuste  n’avait  point  été  ébranlée. 

11  y  a  huit  jours,  la  dyspnée  a  reparu,  mais  plus  intense  que 
jamais;  en  môme  temps,  toux  sèche,  quinteuse,  palpitations,  peu  ou 
point  de  fièvre.  Un  médecin  diagnostiqua  une  endocardite  et  con¬ 
seilla  au  malade  d’entrer  à  l’hôpital. 

Le  jour  de  l’entrée,  le  matin  à  la  visite  on  trouve  le  malade  assis 
sur  son  séant  en  proie  à  une  vive  dyspnée,  la  face  est  pâle,  cou¬ 
verte  de  sueurs  froides. 

A  l’auscultation  de  la  poitrine,  râles  sibilants  et  quelques  râles  sous 
crépitants  irrégulièrement  disséminés  dans  les  deux  poumons;  à  l’aus¬ 
cultation  pas  de  modification  de  la  sonorité  normale.  Voussure  no¬ 
table  de  la  région  précordiale  A  la  palpation  on  perçoit  â  peine  le 
choc  cardiaque.  La  matité  précordiale  a  en  haut  à  peu  près  les  limites 
habituelles  ;  en  bas,  elle  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  mame¬ 
lon. 

A  l’auscultation  les  bruits  du  cœur  s’entendent  comme  dans  le 
lointain  et  leur  rhythme  rappelle  assez  le  bruit  du  galop. 

Au  nivean  même  de  la  pointe,  bruits  du  cœur  à  peine  sensibles, 
pas  de  souffle.  Entre  cette  pointe  et  le  bord  gauche  du  sternum, 
bruit  anormal  assez  rude,  superficiel  très-localisé  ne  co'incidant  pas 
nettement  avec  les  bruits  du  cœur.  Au-dessous  du  mamelon,  au  ni¬ 
veau  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte  à  droite  du  sternum, 
frottement  très-net;  à  la  partie  la  plus  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  droit,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  troisième  côte, 
bruit  de  souffle  aspiratif,  au  deuxième  temps,  se  propageant  le  long 
du  slernum;  bruit  de  souffle  dans  la  carotide  primitive  gauche,  co’in- 
cidant  avec  la  diastole  artérielle.  Le  pouls  est  assez  régulier,  le  pouls 
droit  est  beaucoup  moin.s  développé  que  le  pouls  gauche  qui  est 
ample  et  dépressible. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  derrière  le  sternum,  qui  s’irradient 
dans  les  deux  bras. 
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Soir.  Temp.  38,  2.  P.  96.  R.  32.  14  mai.  La  dyspnée  a  augmenté 
avec  la  pâleur,  le  malade  a  vomi  à  plusieurs  reprises  après  avoir 
voulu  manger.  Mêmes  signes  à  l’aucultation  du  cœur  et  des  poumons; 
pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les  urines.  (Temp.  38,  2.  R.  36, 
P.  112.)  Le  malade  passe  la  journée  assis  sur  son  séant,  respirant  à 
peine.  Le  soir  il  veut  se  lever  pour  aller  au  cabinet,  il  tombe  comme 
foudroyé,  laface  est  pâle,  la  peau  froide;  quelques  respirations  pro¬ 
fondes;  puis  mort. 

Autopsie.  Encéphale  sans  lésions  apparentes  à  l’œil  nu,  point  de 
turgescence  des  vaisseaux,  pas  d’augmentation  appréciable  du  liquide 
céplialo-raohidien  ;  artères  de  la  base  non  athéromateuses. 

Cœur  très-volumineux  pèse  485  gr.;  son  diamètre  vertical  est  aug¬ 
menté  comme  l’épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche,  les  cavités 
sont  absolument  remplies  de  caillots  noirâtres,  le  tissu  est  fraible, 
légèrement  jaunâtre,  surtout  dans  les  parois  des  cavités  droites. 

Valvule  et  orifice  mitrale  intacts.  Les  valvules  aortiques  sont 
intactes  aussi,  la  presque  totalité  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aorte  est  dilatée  anormalement.  Son  diamètre  dépasse 
d’un  tiers  environ  le  diamètre  moyen  normal;  grâce  à  la  dilatation  de 
l’orifice  aortique,  les  valvules  sont  indirectement  insuffisantes. 

La  face  interne  de  l’aorte  thoracique  dans  presque  toute  son  étendue 
est  labourée  de  sillons  rougeâtres,  séparant  des  plaques  athéroma¬ 
teuses  plus  ou  moins  saillantes,  plus  ou  moins  irrégulières. 

Les  altérations  sont  surtout  accusées  dans  la  crosse  où  les  ulcéra- 
ralions  sont  plus  profondes,  ont  une  teinte  rouge  plus  vive.  Sur  la 
droite  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte,  à  un  centi¬ 
mètre  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  la 
membrane  moyenne  a  cédé,  et  la  membrane  externe  forme  une  petite 
poche  en  doigt  de  gant  de  0,01  de  long  sur  0,01  de  large. 

Sur  la  portion  intra-péricardiaque  de  la  crosse,  cette  membrane 
externe  est  épaissie,  tomenteuse,  rougeâtre. 

L’orifice  des  artères  coronaires  est  libre,  et  a  son  diamètre  nor¬ 
mal,  il  en  est  de  même  pour  l’orifice  des  artères  carotide  primitive  et 
et  sous-clavière  gauche.  L’orifice  du  tronc  brachio-céphalique  est 
tellement  rétréci,  qu’il  donne  à  peine  passage  à  un  stylet  de  trousse. 
Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  épaissi,  rougeâtre,  villeux.  A  la 
pointe  du  ventricule  gauche,  plaque  plus  épaisse  d’une  étendue  de 
0,03  cent,  carré  environ.  A  la  partie  antérieure  de  l’oreillelle  droite, 
un  peu  au-dessus  du  sillon,  plaque  plus  épaissie  à  peu  près  de  môme 
étendue. 

La  face  interne  du  feuillet  pariétal  ne  présente  que  quelques  gra¬ 
nulations  inflammatoires. 

La  portion  du  péricarde  qui,  à  la  base  du  cœur,  se  réfléchit  sur  les 
gros  vaisseaux,  est  épaissie,  rougeâtre,  tomenteuse.  A  droite  et  à 
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gauche  du  massif  des  deux  gros  vaisseaux,  on  trouve  une  bride  in Dam- 
matoire  large  de  0.01  cent,  environ,  étendue  entre  les  deux  feuillets. 
Peu  où  pas  de  liquide  dans  la  cavité  du  péricarde. 

Quelques  petites  plaques  athéromateuses  sur  les  artères  des 
membres. 

Poumons  fortement  congestionnés,  comme  injectés  avec  du  sang 
noir. 

Léger  épanchement  à  la  base  des  deux  cavités  pleurales.  Pas  de 
lésion  des  feuillets  pleuraux. 

Foie  congestionné  pèse  1320  gr. 

Rate  congestionnée  pèse  230  gr. 

Rein  droit  pèse  175  gr. 

Rein  gauche  pèse  150  gr. 

Surface  externe  chagrinée  se  séparant  assez  difficilement  de  ses 
capsules  fibreuses;  quelques  infarctus  du  volume  d’un  grain  de 
millet. 

Quelques  jours  auparavant,  mon  collègucM.  Léger  observait 
un  fait  absolument  semblable  qu’il  présentait  à  la  Société  ana¬ 
tomique  {Année  1874  —  2'  fascicule). 

Dans  sa  clinique,  M.  Peter  analyse  un  fait  semblableet  admet 
que  le  travail  inflammatoire  s’est  transmis  de  l’endocarde  aorti- 
queau  péricarde  aortique,  puisau  feuillet  pariétal. Celle  explica¬ 
tion  est  parfaitement  applicable  à  l’observation  III.  Mais  même 
en  se  rappelant  que  certains  anévrysmes  reconnaissent  pour 
pointde  départun  travail  inflammatoire,  une  vérilable  aortite, il 
faut  bien  reconnaître  que  dans  le  cas  où  l’anévrysme  siège  à  une 
dislance  assez  grande  du  péricarde,  comme  dans  l’observation  II 
la  péricardite  n’a  pu  succéder  à  l’aortite,  par  propagation  du 
travail  inflammaloire  primitif.  D’autre  part,  dans  la  même  ob¬ 
servation,  la  péricardite  est  trop  développée  pour  qu’on  puisse 
l’assimiler  à  ces  péricardites  légères,  localisées,  qu’on  rencontre 
assez  souvent  soit  dans  l’alcoolisme  et  la  puerpéralité,  soitcon- 
curremment  avec  d’autres  lésions  cardiaques  (hypertrophie, 
lésions  valvulaires),  soit  même  sans  aucune  autre  lésion  car¬ 
diaque  notable,  chez  les  individus  cachectiques,  épuisés.  Ainsi 
donc  la  raison  delà  péricardite  notée  dans  l’observa  lion  IJ,  reste 
à  chercher,  et,  pour  le  présent,  riiypolhèse  que  j’ai  faite  plus 
haut  n’est  pas  absolument  inadmissible. 

J.efcrairemarquer,enpassant,  que  l’inégalité  des  deux  pouls 
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radiaux  figure  dans  l’obs.  V  parmi  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie.  Dans  trois  autres  observations  d’aortite  que  je 
pourrais  reproduire,  cette  inégalité  des  pouls  existait  aussi. 

Dans  tous  ces  cas,  cette  inégalité  s’expliquait  par  l’oblitéra¬ 
tion  plus  ou  moins  complète,  sous  rinlluence  du  travail  inflam¬ 
matoire,  de  l’embouchure  soit  du  tronc  bracho-céphalique,  soit 
de  la  sous-clavière  gauche.  Parlé  encore  l’aortite,  avec  ou  sans 
dilatation  exagérée  du  vaisseau,  rapproche  sa  symptomatologie 
de  celle  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro). 
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Los&en  (Herm.).  Neue  Expérimente  zur  Lehre  von  der  Brucheinklemmung'. 
(Centralblatt  f.  Chir.,  1875,  n«>  5  et  4,  p.  33  et  49.) 

Roser.  Zur  Vertheidigung  der  Brucheinklemmungs-IClappen.  (Centralblatt 
f.  Chir.,  1875,  n»  6,  p.  81.) 
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klemmung.  (Centralblatt  f.  Chir.,  1876,  n®  8,  p.  113.) 

Du  même.  Experimentelles  über  den  Mechanismus  der  Brucheinklemmung 
und  zwei  Falle  von  Herniotomie  mit  aeltneren  Complicalionen.  (Arch.  f.  klin. 
Chir.,  vol.  XVIH,  2®  faso.,  1875,  p.  285.) 
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allen.  (SiztungsbnriChte  von  dem  IV.  ohirurgischen  Congress,  et  J3eW.  klin. 
Wochenschr,  IS75,  28  juin  ;  Centmlhlatt  f.  Chtr.,  1875,  n"  34,  p.  535. 

Du  même.  Ueber  KlappenfOrmigo  Darmstenosen.  {Ibid.) 

Karpetsciienko  (W.).  Studienüber  das  Wesen  und  die  Ursachen  der  Darra- 
bruolieiiiklcmmung.  (Inaug.  Diss.  St-Petersbourg,  1875,  et  Centralblatt  f. 
Chir.,  1875,  n”  43,  p.  707.1 

Busch,  Ueber  Mechanismus  der  Brucbeinltlemmung.  {Arch.  f.  klin.  dur., 
XrV'  vol.  i®'-  fasc.,  1873,  p.  59.) 

Lossen.  Die  elastische  un  die  Kotli-Einklemmung,  {Ibid.,  p.  88.) 

Ainsique  l’a  fait  observer  le  professeur  Gosselin,  dans  ses  leçons 
sur  les  hernies  abdominales,  une  idée  pratique  a  été  le  point  de  dé¬ 
part  des  discussions  vives  et  passionnées,  dont  la  physiologie  patho¬ 
logique  des  accidents  herniaires  est  encore  le  sujet. 

Goursaud,  en  créant  l’étranglement  par  engouement,  Richter,  lors¬ 
qu’il  admetlaitl’étranglementspasmodique,  Scarpa,  qui  établissait  une 
distinction  entre  l’étranglement  aigu  et  l’étranglement  chronique, 
Malgaigne  enfin,  quand  il  cherchait  à  fonder  la  doctrine  de  l’infiam- 
mation,  du  pseudo-étranglement,  delà  péritonite  herniaire,  cédaient 
à  la  même  inspiration  ;  ces  chirurgiens  voulaient  prouver  que  parmi 
les  hernies  irréductibles  avec  douleurs,  coliques,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  constipation,  il  en  est  un  certain  nombre  qu’on  ne  doit  pas 
opérer,  et  contre  lesquelles  il  n’est  même  pas  nécessaire  d’employer 
le  taxis  pendant  les  premiers  jours.  {Go.'iselin,  loc.  cit.  p.  83.)  Et  si 
M.  Gosselin  lui-même  a  vigoureusement  combattu  la  théorie  de  l’in¬ 
flammation,  c’est  qu’il  tenait  à  protester  contre  la  temporisation, 
conclusion  thérapeutique  de  celte  doctrine  pathogénique.  Ainsi  les 
théories  physiologiques  diverses,  au  moyen  desquelles  on  a  cherché 
à  expliquer  les  différents  aspects  que  revêtent  en  clinique  les  com¬ 
plications  des  hernies,  ont-elles  toujours  eu  leur  origine  ou  leur  abou¬ 
tissant  dans  les  indications  et  les  difficultés  du  traitement. 

On  pourrait  en  dire  autant  des  travaux  nombreux  qui  se  sont  ré¬ 
cemment  produits  à  l’étranger  sur  le  mécanisme  de  l’étranglement 
herniaire.  On  s’est  moins  préoccupé  peut-être  d’élucider  un  point 
obscur  de  physiologie  pathologique,  que  d’y  chercher  la  raison  des 
succès  et  des  insuccès,  la  règle  des  indications,  le  guide  des  manœu¬ 
vres  du  taxis. 

Mais  dans  ces  .recherches  les  théories  ont  parfois  entraîné  loin 
des  faits.  Les  expérimentateurs  ont  trop  souvent  oublié  la  portée  de 
leurs  moyens  d’investigation  :  ils  ont  voulu  assimiler  en  tout  la  force 
qui  produit  l’étranglement,  l’anneau  qui  en  est  l’agent,  l’intêstin  qui 
le  subit,  à  des  appareils  qui  reproduisaient  d’une  manière  en  quelque 
sorte  schématique  les  conditions  de  l’étranglement.  Ainsi  juste  à 
l’opposé  de  la  tendance  où  Malgaigne  cherchait  à  entraîner  les  esprits, 
les  travaux  des  chirurgiens  allemands  tentent  de  faire  prévaloir  dans 
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la  physiologie  pathologique  de  l’étranglement  herniaire  un  méca- 
nicisme  exagéré,  en  se  fondant  sur  une  assimilation  inexacte  entre 
les  organes  les  plus  complexes  et  des  appareils  grossiers. 

Nous  avions  depuis  longtemps  institué  quelques  expériences  sur  ce 
sujet;  instruit  par  la  lecturedes  travaux  dontnous  allons  bientôt  faire 
l’examen  critique,  nous  les  avons  modifiées,  et  après  avoir  répété  les 
plus  importantes  de  celles  qu’ont  pratiquées  les  auteurs  allemands, 
nous  leur  avons  joint  de  nouvelles  recherches  qui  nous  sont  person¬ 
nelles.  Nous  croyons  que  leurs  résultats,  contrôlés  par  ceux  qu’ont 
obtenus  ’W.  Busch,  Roser,  Lossen,  etc...,  peuvent  rendre  compte  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  de  la  manière  dont  se  produisent  la  constric- 
tion  et  l’occlusion  caractéristiques  de  l’étranglement.  Dans  quelles 
proportions  ?  quelle  est  la  part  que  l’état  congestif  ou  inflammatoire 
peut  jouer  pour  compléter  ce  processus?  telle  est  la  question  que 
nous  étudierons  brièvement  après  l’exposé  sommaire  de  nos  expé¬ 
riences  et  de  celles  des  Allemands.  Nous  chercherons  enfin  quelles 
peuvent  être  les  applications  utiles  de  ces  considérations  physiolo¬ 
giques,  à  la  symptomatologie  et  à  la  thérapeutique  des  accidents 
herniaires. 

I.  —  Etude  expérimentale  du  mécanisme  de  rétranglement  herniaire. 

Une  expérience  classique,  modifiée,  commentée  de  toutes  les  fa¬ 
çons,  est  le  point  de  départ  de  tontes  les  recherches  et  de  toutes  les 
théories  de  l’étranglement.  Elle  est  due  à  O’Beirn,  et  voici  dans 
quels  termes  M.  Gosselin  la  décrit  ;  «  On  fera  dans  un  carton  épais 
de  3  millimètres  environ,  un  trou  de  la  largeur  d’une  pièce  de  50  cen¬ 
times,  et  l’on  engage  dans  ce  trou  une  anse  intestinale  de  manière  à 
avoir  la  convexité  d’un  côté  du  trou  et  les  deux  bouts  du  côté  opposé. 
On  engage  une  sonde  dans  un  de  ces  bouts,  on  la  maintient  avec 
une  ligature  et  on  pratique  l’insufflation.  Tant  qu’on  souffle  lente¬ 
ment,  l'air  passe  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur  et  l’anse  n’est 
pas  incarcérée  ;  mais  si  l’on  vient  à  souffler  fort  et  à  établir  ainsi 
un  courant  rapide,  l’anse  se  distend  promptement  au-delà  du  trou, 
i’air  ne  peut  plus  passer  par  le  bout  inférieur  et  ne  peut  même  rega¬ 
gner  celui  par  lequel  il  est  entré  qu’au  moyen  d’une  pression  forte 
et  prolongée.  Par  le  fait  même  de  la  distension.  Panse  intestinale 
vient  s’appliquer  sur  le  contour  de  l’ouverture  et  s’y  trouve  étran¬ 
glée.  » 

Nous  avons  bien  souvent  répété  cetie  expérience,  mais  avec  des 
résultats  très- variableé  ;  pour  trouver  la  raison  de  ces  différences 
nous  devons  l’analyser  dans  les  détails.  Un  trou  d’un  centimètre  et 
demi  de  diamètre  étant  creusé  au  travers  d’une  petite  plaque  de 
liège  ou  de  bois,  on  y  introduit  une  anse  d’intestin  pourvue  de  son 
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mésentère,  et  on  laisse  pendre  l’anse  d’un  côté,  les  deux  bouts  de 
l’intestin  de  l’autre.  On  insuffle  alors  brusquement  l’un  des  bouts 
libres  que  nous  appellerons  le  bout  supérieur,  et  pourvu  qu’il  ait  une 
certaine  longueur,  on  est  fort  étonné  de  constater  ce  qui  suit  :  le 
bout  supérieur  se  distend  jusqu’à  l’anneau,  jusqu’au  trou  percé  dans 
la  planchette  ;  mais  rien,  pas  une  bulle  de  gaz  ne  traverse  l’anneau 
et  ne  passe  dans  l’anse  qui  pend  de  l’autre  côté.  Cependant  la  dis¬ 
tension  du  bout  par  lequel  l’insufflation  est  pratiquée  en  amène  l’am¬ 
pliation  ;  son  volume  ne  peut  suffire  à  contenir  le  gaz,  et  pour  l’aug¬ 
menter,  il  attire  hors  do  l’anneau,  la  portion  d’intestin,  l’anse,  qui 
y  était  engagée,  jusqu’à  ce  que  toute  l’anse  intestinale  ayant  repassé 
la  porte,  la  hernie  artificielle-s’étant  ainsi  spontanément  réduite,  le 
gaz  puisse  passer  directement  du  bout  supérieur  dans  le  bout  infé¬ 
rieur,  ce  dont  on  est  aussitôt  averti  en  voyant  l’intestin  s’affaisser. 

Mais  si  l’on  s’oppose  à  celte  réduction  spontanée,  ou  si  l’insuffla- 
teur  est  fixé  à  quelques  centimètres  seulement  au-dessus  de  l’an¬ 
neau,  le  gaz  pénètre  dans  l’anse,  et  dès  lors,  non-seulement  toute 
tendance  à  la  réduction  spontanée  disparaît,  mais  on  voit  se 
produire  un  phénomène  absolument  inverse.  L’anse  se  gonfle,  se 
distend,  et  ne  pouvant  suffire  à  contenir  le  gaz  qui  y  afflue,  elle  aug¬ 
mente  son  volume  aux  dépens  du  bout  inférieur  qu’elle  attire  à 
travers  l’anneau  avec  la  portion  du  mésentère  qui  s’y  rattache. 

On  voit  ainsi  une  longueur  de  20,  30,  80  centimètres  d'intestin  se 
dérouler  en  spirales  au  delà  de  l’anneau,  tandis  qu’aucune  bulle 
d’air  ne  passe  de  l’anse  dans  le  bout  inférieur  dont  la  communica¬ 
tion  avec  celle-ci-  paraît  absolument  interrompue.  Cessons  l’insuffla¬ 
tion,  fermons  le  robinet  de  l’insufflateui  ;  des  pressions  aussi 
violentes  que  possible  exercées  sur  l'intestin  hernié,  n’auront  pour 
effet  que  d’augmenter  la  tension  dans  l’anse  herniée,  et  d'attirer  au- 
delà  de  l’anneau  de  nouvelles  portions  du  bout  inférieur  •:  mais  jamais 
ces  pressions  ne  feront  [passer  une  bulle  d’air  de  l’intestin  gonflé 
et  hernié  dans  le  bout  inférieur.  Ouvrons  au  contraire  le  robinet  de 
l’insufflateur  sans  presser  sur  l’anse,  et  nous  verrons  celle-ci  s’affais- 
ser,  en  grande  partie  au  moins  ;  preuve  que  la  communication  existe 
librement  entre  l'anse  et  lo-bpBtiSupëriéui'  àîiq'del'esll'fficé'  lè’ÿdbinëfP 

Appliquons  lés'  id'ofm'ées  fournies  par  cette  première  expérience, 
que  nous  avons  toujours  répétée  avec  le  même  résultat,  à  la  circula¬ 
tion  des  matières  et  des  gaz  dans  un  intestin  hernié,  sous  toutes 
réserves,  bien  entendu.  Nous  pourrons  en  conclure  que,  tant  que 
rien  ne  s’oppose  à  la  réduction  de  l’intestin  heimié,  si  la  porte  est 
étroite,  les  matières,  les  gaz  qui  chercheront  à  la  franchir  pour  s’in¬ 
troduire  dans  l’anse  contenue  dans  la  hernie,  tendront  plutôt  à  atti¬ 
rer  celle-oT  dans  le  ventre  et  par  conséquent  à  réduire  la  hernie.  Mais 
si  par  «ne  cause  ou  un©  autre,  l’augmentalioii  de  la  pression  intra- 
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abdominale  par  exemple,  s’oppose  à  la  rentrée  de  l’intestin  et  pousse 
au  contraire  le  gaz  au-dehors,  celui-ci  traverse  l’anneau  herniaire, 
s’introduit  dans  l’anse,  et  dès  lors,  tout  accroissement  considérable 
et  brusque  de  la  tension  à  l’intérieur  de  celle-ci,  aura  pour  effet 
d’attirer  dans  la  hernie  de  nouvelles  portions  d’intestin  et  d’aug¬ 
menter  son  volume. 

Ici  se  pose  une  première  question  :  pourquoi  les  gaz  et  les  ma¬ 
tières  qui  distendent  l’anse  ne  traversent-ils  pas  l’anneau  pour 
s’échapper  dans  lo  bout  inférieur  ?  Nous  verrons  que  ce  point  a  reçu 
en  Allemagne  des  interprétations  diverses,  et  néanmoins  la.  solution 
nous  en  paraît  évidente  :  il  suffit  au  lieu  de  gaz,  d’injecter  une  matière 
solidifiable,  du  suif  fondu  par  exemple,  et  de  faire  sécher  la  pièce 
pour  l’étudier  ;  nous  possédons  plusieurs  préparations  semblables  et 
sur  toutes  l'on  peut  constater  que  le  bout  supérieur  comprime  dans 
l’anneau  le  bout  inférieur  qui  est  pour  ainsi  dire  écrasé,  aplati,  contre 
son  rebord  inextensible  par  la  distension  du  bout  supérieur,  Les 
matières  qui  ont  pénétré  par  le  bout  supérieur  dans  l’anse,  la  par¬ 
courent  ;  arrivées  de  nouveau  à  l’anneau,  elles  trouvent  l’issue  fermée 
par  la  pression  qu’exerce  sur  le  bout  inférieur  le  bout  supérieur 
dilaté. 

Il  y  a  donc  occlusion,  et  l’anse  tout  en  restant  en  communication 
avec  le  bout  supérieur  du  tube  digestif,  est  isolée  par  ce  mécanisme 
d’une  façon  permanente  ou -passagère  de  toutes  les  parties  de  l’intes¬ 
tin  situées  au-dessous  de  la  hernie. 

L’augmentation  considérable  et  brusque  de  la  pression  intérieure, 
dans  une  anse  intestinale  herniée,  paraît  donc  avoir  pour  effet  d’attirer 
de  nouvelles  quantités  d’intestin  dans  le  sac  et  d’augmenter  le  vo¬ 
lume  de  la  hernie.  Cet  accroissement  n’est  pourtant  pas  indéfini  ;  il 
est  limité  d’abord  par  la  distension  du  sac  qui  n’admet  qu’une  pro¬ 
portion  très-limitée  du  contenu  de  la  cavité  abdominale.  Gefait.avait 
à  peine  besoin  d’être  contrôlé  par  l’expérience  ;  mais  nous  avons 
voulu  voir  si,  dans  l’intérieur  d’un  sac  herniaire,  l’occlusion  intesti¬ 
nale  se  produirait  de  la  même  façon  que  sur  un  intestin  traversant 
librement  un  orifice  au-delà  duquel  il  pouvait  se  développer  à  son 
aise.  Sur  des  sujets  atteints  de  hernies  plus  ou  moins  volumineuses, 
nous  avons  disséqué  le  sac,  avec  son  collet  et  toute  la  partie  du  pé¬ 
ritoine  qui  entourait  ce  dernier.  Remarquons  immédiatement  que  les 
collets  les  plus  rigides,  les  plus  inextensibles  en  apparence,  devien¬ 
nent  beaucoup  plus  larges  et  surtout  plus  extensibles  quand  on  les 
a  séparés  de  leur  adhérence  avec  les  anneaux  fibreux  naturels  ou  acci¬ 
dentels.  Un  Rombre  ■  assez  considérable  de  dissections  nous  ont 
prouvé  que  le  collet  en  lui-même,  isolé  de  tous  ses  rapports,  est 
bien  rarement  capable  d’être  l’agent  d’une  constriction  véritable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  fait  passer  le  collet  des  sacs  herniaires 
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ainsi  diss.équés  par.  un  trou  percé  dans  une  plaque  de  liège, pu  .dp 
carton,  ou  dan, s  un  anneau  de  lil  de  fer,  et  après  avoir  introduit  dans 
le  sac.  une  anse  intestinale,  nous  l’avons  subitement  insufflée.  IS'ous 
avons  vu  le  sac  se  distendre  d’abord  par  l’ampHatipn  de  l’anse,  puis 
par  la  pénétration  dans  le  sac  de  nouvelles,  portions  d’intestin,  et 
après  avoir  poussé  la  distension  du  sac  jusqu’à  ses  extrêmes  limites, 
après,  avoir  fait  sécher  les  préparations  obtenues  par  ce  procédé, 
nous  avon.s  pu  constater  au  moyen  de  coupes  pratiquées  sur  le. sac  et 
sur  l’intestin,  que  dans  l’intérieur  d’un  sac  herniaire  l’occlusion  se 
produisait  comme  lorsqu’une  anse, d’intestin  était  librement  passée 
dans  un  anneau  :  la  compression  du  bout  inféri.eui:  par  le  bout  supé¬ 
rieur. s’observe  dans  un  cas  oonime  dans  l’autre. 

Mais  une  autre  cause  encore  limite  l’accroissement  de  volume  de 
la  hernie.  Pour  l’apprécier,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
un  élément  qui  prend  part  à  la  constitution  de  la  hernie  et  dont  nous 
avons  jusqu’à  présent  passé  le  rôle  sous  silence  :  c’est  le  mésentère. 

Répétons  l’expérience  d’O'Beirn  sur  un  sujet  dont  le  mésentère 
intact  s’insère  encore  à  la  colonne  vertébrale.  La  plaque  de  liège, 
percée  de  l'orifice  herniaire,  représente  la  paroi  abdominale  ouverte, 
dont  elle  continue  le  plan.  A  mesure  que  le  bout  inférieur,  cédant  à 
la  traction  qu’exerce  sur  lui  l’anse  distendue  par  l’insufflation,  vient 
augmenter  son  volume  en  sortant  de  l’abdomen  au  travers  de  Pan¬ 
neau  où  cette  anse  est  étreinte,  ,o,n  voit,  le  mésentère  se  tendre.  Plus 
l’intestin  sort  à  travers  l’orifice,  plus  le  mésentère  qui  l’accom.- 
pagne  se  tend  :  plus  le  mésentère  se  tend  et  plus  le  bout  inférieur 
semble  résister  à  la  traction  que  l’anse  gonflée  exerce  sur  lui,  plus 
.ent  et  laborieux  est  l’accouchement  qui  lui  permet  de  venir  accroître 
le  volume  de  la  hernie.  Puis  les  efforts  d’insufflation  les  plus  violents 
ne  peuvent  attirer  au  dehors  de  nouvelles  portions  d’intestin;  le 
mésentère  est  alors  tendu  en  éventail  depuis  l’orifice  herniaire 
jusqu’au  bord  concave  de  l’anse  herniée,  tandis  qu’il  forme  dans 
l’abdomen  une  corde  rigide  reliant  Panneau  herniaire  à  la  colonne 
vertébrale;  non  plus  qu’auparavant  le  gaz  ne  passe  de  l’anse  herniée 
dans  le  bout  inférieur,  et  si  la  pression  intra-intestinale  augmente 
encore,  elle  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  de  faire  crever  l’intestin. 

Jusqu’à  présent. .Panse  herniée  est  restée  en  communication  avec 
le  bout  supérieur  et  l’expérience  n’a  pas  reproduit  les  conditions 
réelles  de  l’étranglement,,  car  on  peut  supposer  que  la  tension  intra- 
abdominale  diminuant,  ou  sous  l’inlluenc.e  de  pressions  suffisantes 
exercées  sur  l’aiîse,  son  contenu  puisse  regagner  le  bout,  supérieur 
et  la  réduction  s’obtenir.  Pour  reproduire  experimentaleinent;  cette 
réduction,  tout  en  maintenant  la  plaque  où  Panse  est  engagée  écartée 
de  la  colonne,  vertébrale  et  le  mésentère  tendu,  ouvrqns  le  robinet 
.  de,  Pinsufflateur  et  vidons  le  bout  supérieur  rl’anse  loin  de  s’affaisser 
XXYIII.  14 
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Comme  on  pouvait  Tobserver  lorsque  le  mésentère  était  séparé  de  ses 
lîlsertions  vertébrales,  demeure  tendue,  et  les  pressions  exercées  sur 
elle  restent  sans 'effet.'Le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  pendent 
flasques  et  vides  d”un  cbté  de 'l’anneau,  l’anse  distendue  fait  saillie 
de  l’autre,  e!t  le 'mésentère  tendu  comme  une  corde  entre  Tanse  her¬ 
niée  et  son  insertion  vertébrale  est  évidemment  l’agent  de  l’étrangle¬ 
ment.  En  relâchant  en  effetla  corde  mésentérique,  l’on  voit  sous  l’in¬ 
fluence  des  pressions  exercées  sur  l’ansè,  le  contenu' de  celle-ci'se 
vider  par  le  bout 'supérieur,  le  bout  inférieur  oü  les  deux  â  la  fois. 

Nous  séparons  alors  la  préparation  en  sectionnant  le  mésentère  ; 
'Nous  plaçons  horizontalement  la  planche  au-dessus  de  laquelle 
l’anse  herniée  se  présente  rénitente  et  gonflée,  au-déssous  de  la¬ 
quelle  pendent  les  deux  bouts  de  l’intestin  ouverts  et  vides,  et  entre 
eux  le  mésentère  dont  la  traction  est  maintenue  par  des  poids,  et 
nous  laissons  la  pièce  sécher  afln  de  l’étùdier  à  loisir. 

Nous  chercherons  plus  tard  à  expliquer  cette  occlusion  produite 
sur  les  deux  extrémités  d’une  anse  herniée  par  la  traction  'que  le  'mé¬ 
sentère  exerce  sur  cette  anse.  Pour  le  moment  nous  nous  bornons  à 
établir  ce  qu’une  expérience  facile  à  répéter  permet  de  constater  d’une 
façon  certaine-;  quand  une  anse  intestinale  est  passée  au  travers  d’un 
anneau  inextensible  assez  'étrblt,  mais 'permettant  encore  la  commu¬ 
nication  entre 'ie  bout‘sü|)ërieur  de'  l’intestin  '  et  T’anse  herniée,  une 
traction  exérc'ée  sur  le  mésentère  dans  le  'Sens  de  son  insertion  ver¬ 
tébrale  produit  l’incarcératioh  absolue  de  cette  anse,  et  s’oppose  à 
•ce  que  la  moî-ndre  bulle  dë'g'az  repasse  de  son  contenu  dans  celui  du 
bout  supérieur  bu  du  bout  infëneur.  Ces  conditions  se  retrouvent- 
elles  dans  l’étranglement  herniaire? 

Nous  y  constatons  uh  orîficè'  circulaire,  àuSsi  rigide,  aussi  inex¬ 
tensible,  souvent ‘plus  étroit;  qùè'cérix  que  nous  pratiquons  dans  nos 
expériences  :  lé  doigt  qui  explbré'ràgent  de'Péirângiement  dans  l’opé- 
ratiofï  dé  la  Itélbtcrmié,  he-  laissé' aUcun  doute  sur  c’é  point. 

Cet  oriric'é  èstpërcë  dans' une  cloison  résistante  et  tendue  que  ses 
'cbrinexionS'Einèitbmiqheë;  ùes  rapports 'avec  lè  bassin  ët  l’arcade  de 
Pallopë'péuvent'fàire'cyhsidérer  comble  un  plan -fixe,  situé  à  une  dis¬ 
tance  invariable  de’ l’ihse'rtîbh  vertébrale  du  mésentère. 

Enfin  comme  'dans  l’eXpériénce  à  laquellé  nous  avons  eu  rebours, 
l’anse  ‘hérniëe' a  attiré  létUésentère  danS  le  sac  bt'l’issue  de  propor¬ 
tions  erbissantes  fl’întestilt'S’ëSt  acfc'omjiagnée  d’issue  de  qimntîtéS'de 
plus  en  plas'consi'dérables'  de'hlëseibtère,  îusqu’à  ce  que  celui-ci  'for¬ 
mé  uniè  cord'e'  nië'séhtëriqu'é  rigide  entre  ses  insertions  vertébrà’les'  Ut 
•ses  irisertîoh's'inte^iiiiales',"  borde  que  l’on  a  probablement  confondue 
’pbrfois  'avëc  'cettè  cOrde  épiploïque  à  laquélle,  depuis'Velpeau,  l’-dn 
'iaWnbue’ünè'téHeim'^iortancé  diagnostiqué.  Mais  ron  connaîtlapUls- 
'iSanco 'rëtradtile  dtf  m'ésentère;-yigila!lée  d’abord  par  'Bcarpa,  étudiée 


RBVÜE  dRlTlQUE . 


ÿri- 

par  Diipuytren  qui  en ^a  fait  le  principal  agent  du  retrait  de'Tiûtestin 
et  de  la  formation  dé 'rinfondibulum  dans  la  guérison  sponteriëe  de 
l’anus  contre  naturé.'  Cette  force  qui  attire  l’iritéstin  ààiis  lo^vèntre 
ne  peutrelle  se  fairè  sentir  dés  le  début  de  l’étranglemetit,'  ne  jeUt- 
elle  appliquer- l’intestin  contre  le  contour  fibreux  de  l’anneau,  et 
transformer  rètrangleUient  incomplet  dans  requel  l’anse  communi¬ 
quait  encore  avèc  le  bout  supérieur,'  en  un  étranglement  complet 
avec  incareëràtio'n,  avec  isolement  absolu  de  la  portion'  d’intestin 
contenu  dans  la  hernie  ? 

Telle  est  l’hypothèse  à  laquelle  nous  conduisent  les’ expériences 
que  nous  venons  de  rapporter  et  que  nous  avons  variées  de  bien  des 
manières.  Mais  il  serait'  inutile  et  fastidieux  de  les  décrire  dans 
leurs  détails;  Avànt  d’examiner  si  cette  hypothèse  peut  être  vérifiée, 
par  des  faits- Cliniques  et  quelle  en  est  la  portée  pratique,  il  'nous  faut 
passer  rapidement  en  revue  les  principales  théories  qui  se  sont  pro¬ 
duites  dans  ces  derniers  temps  sur  le  mécanisnie  de  Tétrànglement 
herniaire. 

II.  Théories  mécaniques  de  la  production  de  l’élranqlement 
herniaire. 

L’expérience  de  Q’Beirn  mettait  on  lumière  uirfait,  piais  eUe  n’en 
donnait  point  Tçxplication.  Quelle  était  la  cause' qui;  déterminait 
l’irréductibilité  de  l’anse  passée  au  travers  d’un  anneau  Inextensible, 
lorsque,  par  l’insufflation,  on  déterminait  s,a  distension  .subite?  Un 
chirurgien  allemand,  Roser,  fut  le  premier  à  chej’cher  la  raison  .de 
ce  phénomène,  et  fonda,  sur  des  expcrienees  publiées  en  )i8p6, 
une  théorie  assez  ingénieuse.  Quelques  années  après,, ,  le,  profesaetyr 
W.  Busch,  de  Bonn,  reprenant  et  développant  upe  idée  émise  :p,ar 
Scarpa,  proposait  une  nouvelle  explication  du  mécanisme  de  l’étrap- 
glement  herniaire.  E.nfln,  plus  récemmept,  le  D*'  Henuann  Lpssen, 
de  Heidelberg,  ayant  pepris'  l’étude  dé  cette  question,  .est  arrivé  à 
des  résultats  assez  différents  de  ceux  qu’avaiept  apnmiP.os  R,o,sqr  pt 
Busch.  La  conmmnioation,  qu’il,  en  fit  au  Çongrès  dps  chirnrg;ieus 
allemands,  en  I87i,  eut  as,sez  de  .retentissement  pour  motivep  dp 
vives  réclamations  de  la  part  de  s.es  prédécesseurs.  Une  ppfémlqjup 
s’engagea,;  divers  chirurgiens  prii'ent  fai.t  et  cause  pour  on  pqu,tre  le$ 
opinions  qqi.étaient  en  présence,  et  cbercliièrent  à  les  .appuyer  par  .de 
nouvelles  eypérion.c'es  et  de  nouveaux  raisonnements;  l’intérêt  .qup 
souleyêront  .çès  .débats  ût  du  mécanisme  d.e  -  l’é.tr,aqff)lement  Imr- 
niaire  une:,de.s,.q,u.estipns.à  t’ordre  dh  jptu',d.a,ns  la  press, e,  çdirurgir 
c^fe  allemande,.  ^  ^ 

,î.a  .Üiéorie  de  Roser  est  connue  en  France  par  le  résumé  q,u’.en  ,.a 
fattjl.  .Uedentu  dans  le  Bictionnqire  de  ppidecine  et  4e,  chirurgie  pra- 
üques\&i'i.  Éi-BNife;  t.  .XVII,  1873,  p.  573)  : 
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«  L’étranglement,  suivant  ce  chirurgien,  repose  essentiellement 
oc  sur  un  mécanisme  de  valvules.  La  rétention  du  contenu  de  l’intes- 
«  tin  a  lieu  par  formation  de  replis  de  la  muqueuse,  qui  se  placent 
«  les  uns  contre  les  autres  comme  des  soupapes  et  bouchent  ainsi  le 
«  chemin  au  gaz  et  au  liquide  contenus  dans  t’intestin.  »  Quand  une 
anse  d’intestin  est  passée  au  travers  d’un  orifice  étroit,  les  deux, 
bouts  de  celte  anse  subissent  une  coarctation  qui  réduit  leur  calibre  à 
un  très-faible  diamètre.  Les  valvules  conniventes,  situées  au  voisi¬ 
nage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  dans  l’anse  herniée,  viennent 
se  rabattre  sur  ces  orifices,  et,  tandis  que  les  matières  arrivant  par 
le  bout  supérieur  ou  le  bout  inférieur,  les  soulèvent  et  peuvent  ainsi 
s’introduire  dans  la  portion  d’intestin  étranglée,  celles  qui  sont 
contenues  dans  l’anse  tendent,  par  leur  pression,  à  appliquer  plus 
étroitement  ces  replis  valvulaires  sur  les  orifices.  Ainsi,  les  gaz  et 
les  matières  renfermés  dans  l’anse  étranglée  ne  peuvent  s’en  échap¬ 
per;  et  la  tension  croissante  du  contenu  de  cette  anse,  augmentée 
encore  par  les  pressions  qu’on  pourra  exercer  sur  elle,  contribue  à 
maintenir  abaissées  les  soupapes  qui  s’opposent  à  la  déplétion  de 
l’intestin  hernié. 

Pour  démontrer  le  inécanisme  de  cette  occlusion  valvulaire,  lloser 
passe  une  anse  intestinale  à  travers  un  orifice  étroit,  du  diamètre 
d’un  doigt  environ.  Il  place  cet  anneau  de  telle  sorte  que  l’anse  re¬ 
garde  en  haut  et  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  pendent  vers  le  sol. 
Il  suffit  alors  d’ouvrir  l’anse  et  de  verser  dans  sa  cavité  de  l’eau, 
comme  on  le  fait  pour  constater  l’état  des  valvules  aortiques.  On 
peut  voir,  de  la  sorte,  les  plis,  les  valvules  conniventes  de  l’intestin, 
se  rabattre  sous  la  seule  pression  du  liquide,  et  s’appliquer  sur  les 
orifices  de  manière  à  empêcher  tout  accès  de  ce  liquide  dans  les 
bouts  supérieur  ou  inférieur  de  l’intestin. 

Telle  qu^clle  a  été  décrite  par  Roser,  cette  expérience  est  passible 
de  bien  des  objections.  Elle  ne  reproduit  pas  les  conditions  de  l’étran¬ 
glement.  L’anse  intestinale  ouverte  représente  fort  imparfaitement 
un  intestin  distendu  par  les  gaz  et  les  matières  ;  les  valvules,  qui 
s’opposent  au  passage  d’une  colonne  d’eau  de  quelques  centimètres 
de  hauteur,  pourraient  bien  céder  à  une  pression  plus  énergique  ; 
l’expansion  de  l’intestin  dilaté  devrait  effacer  la  saillie  de  ces  replis 
et  supprimer  l’obstacle;  enfin  les  expériences  faites  sur  des  intes¬ 
tins  d’animaux  dépourvus  de  valvules  conniventes,  et  sur  de  simples 
tubes  en  caoutchouc,  ne  permettent  pas  d’invoquer  la  juxtaposition 
et  l’intrication  de  ces  replis  pour  expliquer  l’occlusion  qu’on  obtient 
en  y  pratiquant  des  injections  forcées;  après  les  avoir  fait  passer  à 
travers  un  anneau  étroit.  Ces  objections  sont  fondées  au  moins  en 
partie  ;  Bidder  qui  a,  dahs  tés  derniers  temps,  adopté,  le?  idées  de 
Roser  et  ce  chirurgien  lui-même,  se  sont  beaucoup  plus  occupés  do 
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combattre  les  opinions  de  Busch  et  de  Lossen  sur  le  mécanisme  de 
l’étranglement  que  de  réfutèrles  arguments  que  ceux-ci  opposaient  à 
leur  propre  the'orie.  Dans  l’appréciation  de  ce  débat,  nous  ne  tiendrons 
pas  compte  des  recherches  faites  avec  des  tubes  en  caoutchouc  et  des 
intestins  lisses  :  vouloir  simplifier  à  ce  point  l’expérimentation  qui 
reproduit  d’une  façon  si  imparfaite  déjà,  les  phénomènes  de  l’étran¬ 
glement  herniaire,  c’est  se  placer  dans  des  conditions  par  trop 
artificielles,  qui  ôtent  aux  expériences  toute  leur  valeur.  Mais  Lossen 
et  Busch  sont  allés  beaucoup  trop  loin  en  refusant  aux  replis  de  la 
muqueuse  intestinale  toute  influence  sur  le  cours  des  matières  et 
en  affirmant  que,  sur  une  anse  distendue,  ils  devaient  disparaître. 
Nous  possédons  des  préparations  faites  suivant  la  méthode  de  Los¬ 
sen,  c’est-à-dire  des  anses  intestinales  étranglées  par  l’insufflation, 
comme  dans  l’expérience  de  O’Beirn,  et  desséchées  ;  à  la  vérité,  sur 
quelques-unes  de  ces  préparations,  il  est  impossible  d’expliquer 
l’obstacle  à  la  sortie  des  gaz  par  l’existence  de  valvules  qui  n’exis¬ 
tent  pas  ou  qui  sont  fort  distantes  des  points  où  l’anse  s’engage  dans 
l’anneau.  Mais  leur  saillie  est  manifeste  sur  d’aulres  préparations, 
et  leur  juxtaposition  aux  environs  du  point  où  l’anse  est  étranglée 
dans  l’anneau,  complète  tout  au  moins  l’occlusion  qui  sépare  le  con¬ 
tenu  de  l’anse  du  calibre  de  l’intestin. 

On  peut  donc  affirmer  que,  si  la  théorie  de  l’occlusion  valvulaire 
do  Roser  répond  à  un  certain  nombre  de  faits,  l’incarcération  de 
l’anse  intestinale  dans  l’expérience  de  O’Beirn  ne  peut  être  expliquée 
dans  tous  les  cas  par  le  plissement  de  la  muqueuse  intestinale  agis¬ 
sant  à  la  manière  de  soupapes. 

Lorsque  l’on  replie  sur  lui-mème  un  intestin  en  le  coudant  brus¬ 
quement  sur  une  arête  vive,  et  que  l’on  pousse  dans  une  de  ses  extré¬ 
mités  une  injection,  on  renaarqùe  que  celle-ci  franchit  avec  beaucoup 
de  peine  l’éperon  saillant  que  forment  les  parois  intestinales  au  ni¬ 
veau  de  la  courbure,  et  l’on  peut  parfois,  en  augmentant  la  pression, 
faire  éclàtér  l’intestin  entre  l’insufflateur  et  la  coudure,  sans  que 
rien  ait  passé  au  delà  de  cet  éperon.  L’observation  de  ce  phénomène 
a  conduit  W.  Busch  à  placer  la  cause  de  l’occlusion  herniaire  dans 
une  coudure  brusque  {Àbknikung)  de  l’intestin  siégeant  au  niveau  du 
pédicule  de  la  hernie. 

Cette  idée  n’était  pas  précisément  nouvelle  :  Scarpa,  dans  l’édition 
de  1813  de  son  Traité  dés  hernies  (p,  201),  faisait  jouer  à  la  flexion  de 
l’intesiin  un  rôle  considérable  dans  le  mécanisme  de  l’étranglement. 
Voici  le  passage  de  cet  ouvrage  où  ce  mécanisme  se  trouve  le 
plus  nettebaent  accusé;  il  est  cité  par  Busch  dans  son  récent  mé¬ 
moire  «  Le  spasme,  le  rétrécissement  graduel  du  collet  du  sac, 
«  l’enroulement  de  l’épiploon  autour  du  pédicule  de  la  hernie,  ou 
«  toute  autre  sorte  de  lien  jeté  autour  de  l’intestin,  peuvent  être  la 
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«  cause  prédisposante,  mais  non  la  cause  prochaine  ded’élrangle- 
*  P,®?!":.  cause  efficiente  est,,tpu.j,Qurs  ou,  rangn^en talion- 

«  de  la  prpjiortion  ^e  l’intestin,  hernié,  une  nouvelle  partie  . de  Tintes-; 
«  tin  étant  sortie  brusquenjient,  ou  bien  encore  la  distension  extrême, 
«de  l’ans.e  herniee  par  des  gaz  ou  des  flatuosités.  L’anse; distendue; 
K  fait,  ,,de  part  et  d’autre  du  sac  et  de  son  collet,,, un  angle  aigu^  par,-, 
«  fois  même  trèSTajgu,  avec  l’intestin  contenu  dans  le.  ventre.;  la 
<f  cause  véritable  de  l’étranglement  réside  dans  la  production,  de. 
«  cette  cou.rbure  angulaire.  » 

Depuis-  lors,  M.  Ghassaignac  a'  fait  remarquer  que,  dans  un  cerlaip, 
hqpibre  do  cas,  Tétranglernent  était  produit  par  la  co.udure  brusque, 
de  l’intestin  sur  une  arête  siégeant  au  niveau  de ,  Toriflce  her- 
niaire;  sur  le  ligament  de  Ginibernat, ;par  exemple,  dans  la  .lierpie. 
èrurale.  A  l'appui  de  cette  opinion,  ce  chirurgien  affirmait., que  les, 
lésioiis  les  plus  prononcées  de  Tinlostpi  ,  siégeaient,  d’or^naire,  au 
nivéau  de  ce  rebord  tranchant,  et,,  de  plus,  que,  dans  bien  des  cas-,, 
il  lui  avait  été  possible,  une  fois  le  sac  ouvert,  d’intro.duire  imp 
spnde  de  femme,, entre  le  collet  du  sac  et  le  contour  de  la  portion 
dlçnnglée,  preuve  qu’il  n’existait  .pqint  à  ce  moment  de  constriction 
circulaire.  M.  Ghassaignac  a  donné  le  nom  d’étranglement  .pnr  uiue 
arête  à  Toccliisio'n  qui  se  produit  par  qe  méça.nisme  {Gazette  méd.  de 
Pa.m,,.  1864;,  20  et  27.  févrior.et  20  mars  1864).,, .  .  ,  ■ 

Busçh,.à  la,, suitede  recherches  entreprises  il  y  a  douze  ans  environ^ 
n’a  fait  que, généraliser  celte  idée  ;  il  admet  que  la  coud'ure  brusque 
de  l’intestin  est.  toujours  , la  pause  immédiate  de  l’étranglement  her¬ 
niaire.  Ÿoi'ci  comihént,'  suivant  lui.  Ton  doit  comprendre  le  méca- 
nisEoe  (1®; l’occlusion  Une  anse  intestinale,  située  dans  le  sac 
herniaire,  s'e  continue  par  des  courbes  régulières  à  travers  le  colfet, 
du  sap  aye.ç.  f  intestin  contenu  .dans  l’abdomen,  Si  Ton  augmente,,  paf 
dne  injection  pratiquée,  dans  le  bout  supérieur,  la  pression  , dans  Tin- 
teneur  de  ce.tte  ans6,  éÜé  tend  à  redresser -sa,  courbure,  et  à  dev.énlr, 
rectiligne,  comme  un  manomètre  métallique  de.  Bourdon  redresse  sa 
cotirburé  lorsque  t,a,’, pression  augmente  dans,  la  cavité  du  tube  re¬ 
courbé  ,ç|jiii|l.ç,forDa,e.  L’anse,  en  se  redressant  et  en,  s’allongeant  par 
^l'fai.t  ,de!<)e,  rèdressemept,  tire  .sur  le, bout,,  inférieur;  engagé,  dans, 
Tandeau,  et  en  détermine  la  brusque  coudure  en  :Tappliquant  contre 
IjC,  çpnlour„de  T.orid.çe  ,he,rniai,re.  ;Les  matières  ne  peuvent  itraverSier 
la  partie  icoudée  pour  ressortir  dans  lo  bout  inférieur;  Tocclusion.est, 
produite,  .hfois,- le  bout  supérîèur  restp  en- comm;unication  avec.  Tanse 
pour  expliquer  comment  il  peut,  à  son  tour,  enétre  isolé,  et  comment 
fincaj’cérptlon  devient  complète,  Buscbse  naohtre  un  peuetubarnassé. . 

,11  spppp,^,  ijuç^la  tension  dipirnuo  subitement,  dans  le,  bout  supé¬ 
rieur  .tdf.qxçi’ês  de.pVessi.qp.qui  s'udsî^t.e  dans  Tanse, lp,ernié6  et  disten¬ 
due  peut  alors  exercer  ses  effets  sur  le  bout  supérieur,  non  moins 
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que  sur  le  bout  inférieur,  et  les  couder  tous  les.  deux.  Mais,,  comme 
on  ne  voit  pas  bien  clairement  ce  qui  empêcherai.t,  au  moment  où  la 
pression  diminue  dans,  le  bout  supérieur,  une  partie  du  contenu  de 
l’intestin  d’y  rentrer,,Buscb  est  forcé  d’admettre  que  l'es  pressions 
extérieures,  les  efforts,  de  taxis  interviennent  le,  plus  souvent,  pour 
augmenter  encore  la  tension  dans. l’anse  herniée,  pour  redresser  da¬ 
vantage  sa  courbure,  et  couder  à  son  tour  le  bout  supérieur  à  son, 
union  avec  fanse.  ... 

L’autorité  de  Searpa,  celle  de  M.  .Chassaignac,  n’avaient  point 
fait  adopter  l’étranglement  par  coudure  et  par  vive,  arête  ;  les  ex¬ 
plications  assez  obscures  de  Busctretses  expériences  dont  un  grand 
nombre  étaient  faites  au  moyen  de  tubes  en  caoutchouc, ,  pour  sim- 
pltfler  l’étude  du.  problème,  n’étaient  point,  propres  à:  entraîner  la 
conviçtion  et  à  faire  admettre  d’une  manière  générale  le  mécanisme 
de  l’inflexion,  brusque  comme,  cause  unique  de  l’étranglement. 

Aussi  vit-ori  bientôt  me  nouvelle  théorie  ad  produire,  celle  d’Her¬ 
mann  Lossen,  '  fondée  elle  aussi  sur  l’interprétation,  mais:  sur  une 
interprétation  plus  attentive  de  reXpériencd  d’O'Beirn;  Nous  avons 
déjA  dit  que.  Loissen  disfendd’anse  .hemlée  an  moyen.  d’injeetion’Si 
d’air  ou  d’injections  solidiflables  au.  suif;  qui’iL laisse. séeher  la  pièce 
pour  l’étudier  dans  tous,  ses  détails.  G’est  lamé tliode  que  nous  avons, 
adoptée  nous-même  pour  contrôler  lès  résnltats  annoncés  par  cet 
auteur..  Un  certain  nombre  di'entre  eux  no.  peuvent  laisser  aucune 
espèce  d’incertitude.  '  :  ' 

En  examinant  ces  préparatio.ns,  on  voit  l’anse,  herniée  .gonflée  par 
l’injection;  l’anneau  est  rempli  en  totalité  par  le  boutsupôrieur  dis¬ 
tendu  qui  écrase  pour  ainsi  dire  contre  lui,  lei  bout .  inférieur  et  la 
mésentère.  Bien,  dé  plus  fécile  à^  voir;  rien  de  plus  logique  que  de 
conclure  quél®  bout  supérieur  distendu  comprimé  dans  l'anneau  le 
bout  inférieur,  et  détermine  llocçlusion,.le  volume  toujours  croissant 
delahernie,. et  l’irréductibilité..  ;. 

Mais  l’ëmbarras  repéraît  quand  il  faut  expliquer  la  nèaniêrê  dont 
ràhse  s’isole  à  son' tour  du  bout  supérieur.  On  a  Beau  pousser  les' 
injections  avec  Une  forée  capable  de  faire  crever  iHutéSlin,  toujours 
on  observe'  la  libré  cbmmuhiéatîoh  dirboùt'  sùpéMôur  avec  l’anse  ;  Si  ' 
on  diminue  la  pression  danfs'  lel  premier,  la  seconde  S’affaîssfe  aussitôt. 
Lossén  est  encore  obligé  do'fairéintérvérârleë  préSèiotis’eîitëriouteS  ' 
exercées  sur  ransé  héirniée  ;  célles-ci,  pah  to  '  jnécànîsmé  que  nous 
avons  décrit,  ont  pour  effet  d’attirer  de  nouvelles  portions  d’irttésttH 
dansle  saé;  àvéè  lé  mésentère  qui- s’y  inSêfei'-Gé  mésentère  s’intro¬ 
duisant  en  proportionttoujô'nrsplüs  considérable  dhtiéd'à  pOrte  her-' 
nidire'fiiiiraitpar  la  bouclier,  à  la  manière  d’ün  coîii,  dont  la  basé  se-' 
rait  tbirrnée  ■vèrS'Pabd'éméh,'’  le  sokttfnet  verë  là  hèfniéi;  lé  '  bout' 
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supérieur  se  trouverait  refoulé  par  ce  coin  et  l’occlusion  des  deux 
bouts  serait  produite. 

Nous  nous  "abstenons  dé  décrire  les  conclusions  thérapeutiques 
que  Lossen,  Busch  et  Roser'ont  déduites  de  ces  théories  ;  nous 
aurons  l’occasion  d’y  revenir  dans  un  paragraphe  spécial.  Nous  ne 
voulons  pour  le  moment  rien  objecter  à  ce  mécanisme  qui  nécessite 
l’intervention  d’une  violence  extérieure  pour  produire  l’incarcération 
complète  de  l’anse  herniée,  et  qui  semble  faire  dépendre  l’étrangle¬ 
ment  du  taxis  plus  ou  moins  bien  dirigé.  Pour  achever  en  quèlques 
mots  I  historique  de  la  question,  nous  dirons  que  la  nouvelle  théorie 
suscita  de  vives  controverses  ;  Roser  et  Bidder  d’une  part  vinrent 
soutenir  l’occlusion  valvulaire;  Busch  et  le  professeur  Kocher  de 
Berne  défendirent  à  outeance  l’étranglement  par  brusque  coudure. 
Il  en  est  résulté  un  véritable  débordement  d’articles  et  de  travaux 
contradictoires  qui  ont  inondé  la  presse  allemande,  et  ou  les  que¬ 
relles  de  mots  l’emportent  sur  l’examen  des  faits.  En  s’en  rapportant 
à  ceux-ci  on  peut  constater  facilement  la  distension  du  bout  supé¬ 
rieur  et  l’affaissement  du  bout  inférieur  sur  toutes  les  préparations; 
et  si  quelques  expériences  récentes  de  Busch  et  de  Kocher  font  pré¬ 
sumer  que  l’occlusion  peut  se  faire  par  un  autre  mécanisme,  ce  sont 
des  expériences  qui  reproduisent  beaucoup  moins  fidèlement  les 
conditions  de  l’étranglement.  Dans  toutes  celles  où  l’on  imite  le 
plus  possible  le  processus  pathologique,  on  note  la  compress  on 
du  bout  inférieur  dans  l’anneau  par  le  bout  supérieur  dilaté. 

:  Voici,  pour  être  complet,  les  deux  expériences  les  plus  concluantes 
qui  plaident  en  faveur  de  la  théorie  de  la  coudure  brusque.  L’une 
est  due  à  Busch,  l’autre  a  Kocher. 

Dans  la  première,  une  anse  intestinale  est  passée  au  travers  d’un 
anneau  étroit;  mais  l’injection  ou  l’insufflation,  au  lieu  de  se  faire  du 
côté  où  les  deux  bouts  de  l’intestin  pendent  au-dessus  de  l’orifice 
herniaire,  se  pratique  au  moyeu  d’une  seringue  que  l’on  introduit 
par  te  bout  supérieur,  à  travers  l'anneau,  dans  la  cavité  même  de 
l’anse  herniée,,  et  que  l’on  y  fixe  par  une  ligature.  Ûn  .voit  alors 
l’anse  se  remplir  et  redresser  sa  courbure  à  partir  du  point  où  la 
canule  est  fixée  sur  elle:  Mais  l’injection  ne  peut  traverser  l’anneau 
pour  passer  dans  le  bout  inférieur.  Le  bout  supérieur  ici  n’est  point 
dilaté,  et  il  faut  :  admettre  que  la  coudure  qui  existe  au  niveau  de 
ranneau  empêche  seule  la  matière  à  injection  de  sortir  dans  le  bout 
inférieur. 

..  L’autre  expérience  consiste  à  diviser  l’anneau  en  deux  parties  par 
une  mince  Cloison  transversale  ;  par  chacune  des  moitiés,  de  l’orifice 
sort  un  des  bouts  de  l’intestin  ;  on  répète  dans  ces  conditions  et  on 
réussit  l’expérience  d’O’Beirn.  Kocher,  qui  a  employé  cet  artifice  a 
bien  observé  que,  dans  ce  cas,  le  bout  inférieur  était  coudé  et  main- 
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tenu  coudé  dans  l’intérieur  même  du  ventre,  c’est-à-dire  au-dessus 
de  l’anneau,  par  la  distension  extrême  du  bout  supérieur.  La  coudure 
ici  nous  semble  accessoire,  la  compression  nous  paraît  jouer  le  rôle 
principal;  seulement  au  lieu  de  s’exercer  dans  l’anneau  elle  existe 
immédiatement  au-dessus  de  l’anneati.  Mais  les  conditions  tout  à  fait 
anormales  où  l’observateur  s’est  placé  dans  ces  expériences,  leur  ôte 
évidemment  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

Nous  faisons  à  la  théorie  de  Lossen  un  reproche  plus  grave  :  elle 
est  incapable  de  nous  rendre  compte  de  l’étranglement  complet,  avec 
interruption  absolue  de  la  communication  existant  entre  les  bouts 
supérieur  et  inférieur  èt  la  cavité  de  l’anse,  sans  qu’on  fasse  interve¬ 
nir  des  pressions,  des  violences  extérieures,  l’action  du  taxis,  etc. 
En  admettant  même  l’influence  des  pressions  extérieures,  l’occlusion 
complète  ne  peut  se  produire  que  grâce  à  l’interposition  entre  les 
deux  bouts  situés  dans  l’anneau,  d’un  bouchon  mésentérique  en  for¬ 
me  de  coin  à  base  tournée  vers  l’abdomen.  Si  ce  bouchon  est  vrai¬ 
ment  l’agent  de  l’occlusion,  la  moindre  traction  exercée  sur  le  mésen¬ 
tère  dans  le  ventre,  devra,  grâce  à  la  forme  de  ce  bouchon,  le  déga¬ 
ger  de  l’orifice  où  il  est  enclavé  par  sa  pointe,  le  faire  rentrer  dans 
le  ventre,  et  rendre  libres  l'un  ou  les  deux  bouts'  de  l’anse  herniée. 
Or  nos  expériences  personnelles  nous  ont  appris  de  la  manière  la 
plus  certaine  que  toutes  les  tractions  exercées  sur  le  mésentère,  de 
façon  à  attirer  vers  l’anneau  herniaire  le  bord  mésentérique  de  l'in¬ 
testin,  ont  pour  effet  constant  de  rendre  l’étranglement  d’autant  plus 
étroit,  l’occlusion  plus  complète,  l’anse  plus  irréductible,  que  cés 
tractions  sont  plus  énergiques.  Nous  avons  décrit  brièvement  notre 
manière  de  procéder  dans  un  paragraphe  précédent,  nous  possédons 
des  préparations  sèches  que  nous  avons  obtenues  parce  moyen,  et  leur 
étude  de  même  que  l'analyse  des  expériences  que  nous  avons  fâites, 
nous  ont  convaincu  qu’un  des  principaux  agents  dé  l’occlusion  intes¬ 
tinale  et  de  l’étranglement  réside  dans  la  tension  du  mésentère  at¬ 
tiré  dans  le  sac  à  la  suite  de  la  hernie,  et  que  sa  rétractilité,  sa 
tension,  la  pression  des  viscères  avoisinants  sollicitent  vers  ses  ih- 
serüons  vertébrales.  'Voici  comment  nous  coniprenons  le  mécanisme 
de  cette  occlusion.  .  , 

Le  méseniê're  qui  s’insère  au  bord  concave  de  l’anse  intestinale  dis- 
tenduepar  le  gaz  représente  assez  exactementun  évèntail  déployé(l). 

(ij/Toiit  lo  monde  sait  que  le  mésentère  a  la  forme  d’un  triangle  dont  la 
pointe  émdussée  constitue  son  insertion  vertébrale  et  n’a  que'  iS  à  20  centimè¬ 
tres  dé  iotigucUr,  tandis  que  sa  base;  représentée  par  üii  b'prd  libre  ou  intestinal, 
a  un  développement  égal  à  la 'longueur- du  jéjuno-ilcou'.  Il  représeiile.  donc 
dans  son  ensemble  un  éventail  dont  les  lames  correspcndënt  è  chaque  circon¬ 
volution  et  reproduisent,  chacune  en  parliculier,  le  forme-  que  présentei  .en 
grand  le  mésentère. 
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Pour  prendre  part,  à  la  constitution  de  la  hernie,,  il, s’est  déroulé  à  la 
suite, de  rinte.stinjCe  qui  lui  a  permis  de, s’introduire  en  assez  grande 
quantité,  mais  peu  à  peu  et  sans  trop,  rétrécir  l’orifice  herniaire  ;  la 
force  qui.  attire  le  mésentère  dans- le  ventre  à  travers  l’anneau  tend  à 
le  porter  en  masse  vers  cetnriflce.et  à  entraîner  avec  lui  l’anse  intes¬ 
tinale  qui  s’y  trouve,  fixée.  L’éventail  mésentérique,  sous  l’inOuence  de 
celte  traction,  se  plisse  •,  il  constitue  comme  une  sorte, de  coin  à  base 
tournée  vers  la  hernie,  à  sommet  engagé  dans  l’anneau,  et  l’on  peut 
avoir  une  idée  assez  juste  de  sa  disposition- en  le  comparant  à  un  fil¬ 
tre  de  papier,  plié  et  se  présentant  par  son  sommet.  Ce  ,  coin  com¬ 
prime  les  bouts  de  l’intestin  engagés  dims  l’anneau,  et  en  détermine 
l’affaissement  :  l’ocClusion  est  alors  complète,  car  la  traction  exercée 
sur.  le  mésentère  ne  peut  faire  repasser  la  porte  à  l’intestingonflépar 
le  gaz,  et  celui-ci  ne  peut  s’échapper  par  les- extrémités  de  l’anse  qui 
éprouvent  de  la  part  du  mésentère  une  compression  -proportionnelle 
à-la  traction  qu’il  subit. 

Ajoutons,  que  la  traction  mésentérique  s’exerce  surtout  sur  la  par¬ 
tie  moyenne, de  l’anse  herniée,  et  que  cette  pression  a  pour  effet  peut- 
être,  en  rapprochant  violemment  le  sommet  de  l’anse,  de  l’orifice 
herniaire,  de  .déterniiner  .cette  .coudufe  brusque  des.  deux  extrémités 
à  laquelle  Busch  a  fait  jouer  un. rôle  si  considérable. 

.Résumons  celte  longue  discussion..  Trois  théories  sont  en  présence 
pour  expliquer  le  mé.çanisme  de  l’étranglement  herniaire  ; 

La  théorié  de  l’occlurion  raluutefJ’e  de  Roaer,,  soutenue  depuis  par 
Bidder; 

La.  ttiéone  delà.,  cou/iure  brusque  des  deüæ  bouts  do  l'intestin,  soit 
dans  l’intérieur,, du.  ventre  [Scarpa^  Kocher),  soit  surfine  vive,  arête 
(Ghassaignacj,  soit  au  niveau  d‘u  contour  de  l’étranglement,  dans  le 
sac,0!usc:h),.p 

La.théprie,  de  la  compression  . du  bout  inférieur  par  U  haut .  supérieur 
ciwtend«,daniS  l’anneau,  tljLéorie  défendue  par  Lpssem. 

Pourmp.uSj  .le  mécanisme  de  .l’occlusion. .est  plus  complexe.  La 
compression  du.  bout  supérieur  sur  le,  bout  inférieur  détermine  l’af- 
faissemen.t  .dei  celpi-ci  et  prodnit  üp.cçlusion  de  î’extrémite  inférieure 
de  l’anse,  son  extrémité  supérieure  restant  en  comuiunication  avec  la 
cavité  du  bout  supérieur.  L’augmentation  de  tensipn  dans  l’anse  her¬ 
niée  attiré  dans  la  hernie  des  portions  de  pjfis  en  plus  considérables 
d’intestin  suivies  par’ la  partie  du  mésentère  qfii  s’y  insère  :  celui-ci, 
en  s’introduisant  dans  l’anneau  ,„rétrécit,  peu  à  peu  l’espace  qui  permet 
à  Hanse  de  cominuniquer,  aveede  bout  supérieur  sans  jamaisle  faire, 
entièrement  disparaître.  Au  moment  où  la  tension  diminue  dans  le 
bout  supérieur,  le  mésentèrej  dont  l’extensibilité  a  des  limites,  re¬ 
prend  ses  droits  et  tirant  sur  le  bord  concave  de  l’anse,  tend  à  la  ré-» 
duire  en  masse  :  mais  en  cherchant  en  quelque  sorte  à  forcer  la 
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porte  pour reii^rer^ilKS; Je, jy.entrei; U, s’j;  , introduit  par, le  sommet  idjtij 
coin- qu’il  l'eprésenle-ot  dôtermine  l’occlusion  complète,  tant idu.jb.put 
supérieur  que  du  bout,  iritérieiu'.,,  Peut-être  la  traction  :  qu’il  enerciôi 
augmente-t-elle, encore. les  difficultés., de-la  réduction  en  cnudant  forh 
tement  l’anse  herniée,  au  niveau  du  pédicule;: peut-être-  les  .valvuléS! 
conniventes. refoulées  par  la  pressioirintérieure  de, rintestin  étranglé 
s’appliquent-elles  sur -ses  orifices  rétrécis  pour  en  boucher  plus  com¬ 
plètement  la  lumière.  Dans,  tous  les  cas  l’étranglement-  produit  -paï; 
le  bouchon  uiésentériqiue  ne,  peut  céder  que  si  la,  traction  qui  la 
maintient  enclavé  dans  l’anneau  est  vaincue^,  et  si.  l’on  dégage  un 
des  bouts  de  l’anse  herniée  ;;  obtient- on  CO  résultat,  lesmatièi-es  con'^ 
tenues  dans  l’anse  peuvent  s’échapper,  regagner  l’intestin  situé., dans 
l’abdomen  ;  la  pression  diminue  dans  l’anse,  le  volume  décroît  et  per¬ 
met  une  réduction  paftielife  Bientôt  sùme  d’une  réduction  totale,  les 
phéhomènes  suivant  une  marche  décroissante  absblüment  inverse  d'd 
celle  qui  les  a  conduit  à  l’étranglement  èomplet.  '  ■  •  ' 

Qu’on  nous  pardonne  les -détails  longs,  ‘minutieux'  et  parfois  en¬ 
nuyeux  où  nous  aVons  dit  ehlrér.  Il  ne  s’agit  pdintseülemént  de  ■vider 
une  questiott  dépathûlogié  qui  a  souleVé'  d-es  discussions  récentes  et 
vives;  nous  espérorisf  eii  poursuivant  l’étude  des‘  phélioînèhes  qui 
détôrminent,  acçOmfiagnent  et  suhmnt  la  production  dè  l’étrangle- 
tnent,  montrer  qu’il  s’y  rattache  un  intérêt  plus  pratique, 

(4  suivre,) 


REVUE  GÉNÉRALE. 


JPatkolo^lo  luédico- cltir urglcalc. 

Des  lésions  syphilitiques  des  bourses  séreuses,  par  le  DiKeves,  proj^ 
fess-eur  au  collège  médioâi  de  Bellevue,  New-York;.  AmericwVr 
.JoMrnal,;  avril  i87d.)  ■  i:  :  ,  .  - ,  .  . 

La  littérature  médicale  est  relativement  pau-yire  sur  ce,S).ijiet,.,4  part 
un  mémoire  de  M.  Verneuil  et  une  thèse  de  Moreau»  on, trouve. fort 
peu  de  travaux,  qui  aient, trait  aux  I  ésions.  syphilitiques,  deq  bourses, 
séreuses.  Dans  son  récent  article  de  la  Z'temssen's  cyclapedia  of  medi- 
cinfi  (édition  américaine),,  Baumler  iit  que,  «.dans  la  syphilis,  les' 
bourses  peuvent  devenir  le  siège  d’un  épanchement  séreux,,  pt  ; que. 
leurs,  parois  peuvent.se  tapisser  de  productions,, gommeuses,;  »  mniSî 
cet  auteui;  ne  cita  aucun  fait  précis,  pour  appuyer,  son  a,sserUoii.  Dans, 
son  mémoire  publié  .dans  la  GazklB  hebdomadaire  (10  janvier  187?.;,  pt 
qui  est  le  complément  d’un  autre  travail,  publié  dans  le  môme  ,jourr 
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nalen  1868,  M.  Verneuil  rapporte  deux  cas  d’inflammation  syphiliti¬ 
que  tertiaire  des  bourses,  et  un  troisième  cas  dans  lequel  les  os 
étaient,  atteints  en  même  temps  que  la  bourse  qui  était  située  au- 
dessus  de  l’olécrâne.  Les  cinq  autres  observations  qui  sont  rappor¬ 
tées  dans  la  thèse  de  Moreau  (Paris,  1873)  ont  été  recueillies  dans  le 
service  de  fil.  Verneuil  ou  communiquées  par  M.  H.  Petit. 

M.  le  Dr  Keyes  publie  aujourd’hui  sept  observations  nouvelles  d’in¬ 
flammation  syphilitique  des  bourses  séreuses,  qui,  jointes  à  celles 
recueillies  par  les  auteurs  français,  forment  un  nombre  de  cas  assez 
considérable  pour  servir  de  base  à  une  bonne  description  de  cette 
manifestation  de  la  syphilis  tertiaire.  Nous  en  donnons  un  court' 
résumé. 

Obs.  I.  —  Femme  de  48  ans,  bien  constituée,  sans  enfants.  A  eu 
la  syphilis  à  l’âge  de  33  ans,  peu  de  temps  après  son  mariage,  et  en 
a  souffert  pendant  six  mois,  Il  y  a  deux  ans,  elle  reniarqua  un  gon¬ 
flement  douloureux  sur  le  genou  gauche;  trois  ans  plus  lard,  le 
même  gonflement  se  manifesta  au  genou  droit,  et  atteignit  le  vo¬ 
lume  d’une  grosse  orange.  Un  nodus  douloureux  qui  survint  sur  la 
partie  externe  de  la  jambe,  pendant  l’été  de  1873,  et  qui  fut  jugé  de 
nature  spécifique,  attira  l’attention  sur  la  véritable  cause  du  gonfle¬ 
ment  prérotulien-  Un  traitement  spécifique  fut  institué,  et  procura 
une  amélioration  rapide.  L’iodure  de  potassium,  à  haute  dose,  fut 
administré  pendant  trois  mois;  au  bout  de  ce  temps,  le  gonflement 
des  genoux  avait  considérablement  diminué;  on  sentait  la  bourse 
prérotulienne  qui  glissait  librement  sous  la  peau  et  n’était  plus 
douloureuse,  quoiqu’ayant  Conservé  un  peu  de  dureté.  La  fonction  de 
l’articulation  était  parfaitement  rétablie. 

Obs,  il  — Une  femme  de  30  ans,  syphilitique  depuis  cinq  ans,  pré¬ 
sente  sur  le  genou  droit  un  large  ulcère,  fongueux  et  profond,  à 
bords  irréguliers,,  composé  de  tissu  gangrené,  et  laissant  échapper 
un  pus  épais  et  fétide.  Au-dessous  de  cette  lésion,  et  un  peu  en  de¬ 
hors,  se  trouvait  une  cavité  phlegmoneuse  qui  communiquait  avec 
l’ulcère,  et  d’où  la  pression  faisait  sourdre  des  matières  purulentes 
également  très-fétides. 

On  remarque  sur  le  genou, du  côté  opposé  un  gonflement  produit 
par  Une  tumeur  mobile-  et  aplatie,  qui  mesurait  environ  cinq  centimè¬ 
tres  de  diamètre.  La  malade  avait  déjà  eu  des  accidents  syphilitiques 
très-marqués,  l.e  traitement  spécifique  fut  institué  et  produisit  des 
résultets  rapides.  Au  bout  de  trois  mois,  rujcère  était  cicatrisé  et  la 
bourse  du  gendU  gauche  étkit  à  peu  près  revenue  à  l’état  normal.  Il 
est  probable  que,  si  le  traitement  antisyphilitique  n’avait  pas  été  ap¬ 
pliqué,  l’infiltration  gommeuse  qui  a  détruit  la  bourse  du  côté  droit 
aurait  également  atteint  celle  du  côté  gauche. 
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Obs.  III.  —  Femme  de  33  ans.  Présente,  sur  le  genou  droit,  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  demi -orange,  produite  par  l’hypertro-. 
phie  de  la  bourse  prérotulienne.  Les  téguments  voisins  sont  rouges 
et  légèrement  douloureux  à  la  pression.  Une  petite  ouverture,  située 
au  centre  do  la  tumeur,  conduit  dans  une  cavité  assez  profonde  et 
laisse  échapper  un  liquide  sirupeux  et  purulent.  L’autre  genou. est 
sain.  . 

La  syphilis  n’ayant  pasété  observée  dans  le  début,  la  malade  resta 
deux  mois  à  l’hôpital,  sans  éprouver  aucune  amélioration.  Elle  eut 
alors  d’autres  accidents  :  iritis,  douleurs  ostéoscopes,  qui  attirèrent' 
l’attention.  L’iodure  de  potassium  fut  administré,  et  la  malade  guérit, 
quoique  assez  lentement. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  40  ans,  syphilitique,  a  eu  huit  fausses 
couches;  son  dernier  enfant,  pour  lequel  elle  se  présente  à  la  con¬ 
sultation,  présente  des  symptômes  graves  de  sj'philis  congénitale, 
Cette  femme  a  eu,  il  y  a  quelques  mois,  un  gonflement  des  bourses 
prér  otuliennes  pour  lequel  elle  a  été  traitée,  on  serjt  encore  au¬ 
jourd’hui  un  certain  épaississement  de  la  bourse  du  côté  gauche.  La 
malade  prétend  avoir  eu  la  même  affection,  il  y  a  deux  ans.  Il  y  au¬ 
rait  donc  là  une  s_econde  apparition  de  la  même  manifestation  syphi-r 
litique. 

Obs.  V.  —  Femme  do  21  ans.  A  eu  un  chancre  et  les  premiers  ac¬ 
cidents  syphilitiques,  il  y  a  deux  ans.  Présente  aujourd’hui  une 
éruption  tuberculeuse  sur. les  membres.  Le  genou  droit  est  le  siège 
d’un  gonflement  et  d’une  douleur  augmentant  par  la  pression;  on 
sent  assez  facilement  la  bourse  prérotulienne  qui  est  distendue  et 
fluctuante.  Le  traitement  spécifique  est  institué  et  produit  une  amé¬ 
lioration  rapide.  La  malade  n’était  pas  encore  guérie,  au  moment  où 
cette  observation  a  été  recueillie  (janvier  ISTfi). 

Obs,  VI.  —  Femme  de  28  ans.  Présente  des  ulcères  syphilitiques 
sur  les  genoux  et  les  poignets.  Les  doux  bourses  prérotuliénnes 
sont  distendues,  fluctuantes  et  douloureuses.  On  appliqua  un  panse¬ 
ment  à  l’iodoforme  sur  les  ulcères,  et  on  emploie  l’iodure  de  potas¬ 
sium  à  l’intérieur.  La  guérison  eut  lieu  rapidement. 

Obs.  vil  —  Femme  de  52  ans.  A  eu  la  syphilis,  il  y  a  vingt-qua¬ 
tre  ans.  Les  deux  bourses  préro.tuliennes  sont,  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  le  siège  d’un  gonflement  indolent,  qui  a  résisté  aux  traitements 
ordinaires.  La  malade  a  eu  des  éruptions  et  des  ulcères  dont  la  gué¬ 
rison  a  été  très-longue;  elle  présente  aujourd’hui  des  cicatrices  qui 
ne  permettent  pas  de  douter  de  l’infection  syphilitique.  L’iodure  de 
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potassiitm  est  employé'  et  produit  une  diminution  notable  dans  le 
vbluihe  des  bourses  séreuses';  la  guérison,  n’était  pas  encore  défirii- 
tîvé,  au  riibmeiit  de  robservatîon.  ' 

Toutes  des  observations  se  rattachent  à  des  accidents  tertiaires  de 
la  syphilis.  Les  lésions  syphilitiques  secondaires  n’ont  pas  été,  jus- 
qü’à  présent,  très-blén  décrites.  Jules  Voisin  en  parle  vaguement 
dans  sa,  thèse  (Paris,  '1873),  à  propos  de  l’arthralgie  syphilitique  se¬ 
condaire'  et  de  l’arthrite  subaiguë  syphilitique  qui  peuvent  se  corn- 
plîquer  d’une  lésion,  spécifique  de  plusieurs  bourses  'sérèuses  sous- 
Cutànées  ou  tendineuses mais  les  lésions  syphilitiques  secondaires 
des  bourses  n’ont  'jamais  été  séparées  de  l’arthrite, 

M.  Keyes  établit  une  division  clinique  entre  les  lésions  syphiliti¬ 
ques  tertiaires  des  bourses  séreuses  :  dans  la  première,  la  maladie 
prend  naissance  dans  les  tissus  ambiants;  dans  la  seconde,  elle  a, 
pour  point  de  départ  la  bourse  elle-même. 

'  Après  avoir  réuni  les  quatorze  observations,  qui  forment  la  base 
de  son  travail,  dans  un  tableau  synoptique,  l’auteur  se  résume  de  la 
manière  suivante  :  • 

«  La  syphilis  tertiaire  se  présente  généralement  d’une  manière 
ipsidieuse,  lorsqu’elle  atteint  les  boursep  séreuses;  le  symptôme 
douleur  ne  se  manifeste  que  lorsque  les  téguments  voisins  sont 
atteints.  . 

«  Dans  la  moitié  des  cas,  le  traumatisme  a  été  la  cause  occasion¬ 
nelle  de  la  manifestation, syphilitique;  dans  les  sept  observations 
rapportées  plus  haut,  la  lésion  syphilitique  s’est  produite  sans  cause 
occasionnelle.  , 

«  Lorsque  deux  bourses  étaient  lésées  chez  le  même  malade,  elles 
étaient  toujours  symétriques.  L’intervalle  moyen  entre  le  chancre 
pi-imitif  et  l’apparition  de  la  lésiori  tertiaire  dés  bourses,  qui  a’été 
noté  exactement  dans  ,, six  cas,  est  de  cinq  années  (le  plus  court 
était  de  dix-huit  mois';- le  plus  Idiig  de  huit  ans). 

«  Liège rnoyen  des  malades  était  de  3S  ans.  ,Les  deux  sexes  ont  été 
egaleinént  atteints  ;  mais,  chez  la  femme,  là  lé’sioh'affectait  principa¬ 
lement  les  boiu’ses  prérotuliennesi  ,  ' 

«  Létraitementspécifique  a  toujours  .donné  dés  résultats.  Ô.n  à  em¬ 
ployé,  dans  quelques  cas,  lé  mercure  eh  même  temps  qqo'  i’ibdurè 
de  potassium;  mais  ce  dernier  médicament,'  qiii  à' été  administré 
seul  dans  la  majorité  des  cas,  a  suffi  pour  procurer  une  rapide  gué¬ 
rison.  » 


D'  LutaUd. 
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Statistique  de  la  trépanatiou  dans  les  blessures  de  la  tête  et,  en 

particulier,  dans  les  fractures  du  crâne  par  armes  à  feu,  par 
.  Bluhm.  {Àrçhiv  fur  Mimsche  Chirurgie.  Bd.  i%  119  etsuiv,) 

La  question  de  la  trépanation  a  été,  de  tout  temps,  fort  contro¬ 
versée.  Chaudement  recommandée  par  Boyer,  Blasiüs,  Legouest, 
H.  Fischer  et  surtout  par  Sédillot,  qui  se  déclare' partisan  de  la 
doctrine  hippocratique  du  trépan  préventif.  Afcceptée  avec  réserve 
par  Beck,  Bruns,  Chelius,  Paget'  Bergmann  ét  Roser,  cette  opération 
est  rejetée  par  Bill,  Ahernethÿ,  ’Dupuytren,  Walther,  Loeffler,  Mal- 
■gaigne,  Dieffenhach,  Stromeyer,  Nussbaum,  Larrey  et 'Ejsmarch.Dans 
le  mémoire  que  nous  analysons,  l’auteur  a  réuni  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas  de  trépanation  et  a  cherché,  en  les  classant, 'à  tirer 
do  ce  travail  des  conclusions  pratiques.  Il  a  fait  rentrer,  dans  son 
cadre,  outre  la  trépanation  proprement  dite,  les  opérations  prati¬ 
quées. sur  le  crâne  à  l’aide  de  la  scie,  du  ciseau,  des  tenailles  ét  de 
l’érigno,  sans  établir  de  catégorie  spéciale;  ces  operations,  d’ail¬ 
leurs,  ne  sont  pas  très-nombreuses. 

Le  mémoire  embrasse  un  ensemble  de  923  cas  de  trépanation,  sur 
lesquels  la  mortalité  a  été  de  473,  soit '51,25  p.  100.  'Sur  ce  nombre, 
on  compte  297  fractures  par  armes  à  feu,  avec  une  mortalité  de  154', 
soit '51,85  p.  100  ;  la  mortalité,  sur  les  blessures  étrangères  aux 
armes  à  feu,  est  donc  de  319  stir '626  cas,  soit  50,96  p.  .100  ;  on  voit 
que  la  différence  est  minime. 

Relativement  au  moment  de  l’opération  ,  on  trouve  que  '  sür 
114  opérations  primitives,  la  mortalité  est  de  55,26  pi  100  ;  elle  .n’est 
que  de  39,24  p.  100  pour  158  opérations  secondaires  et.de  33,90  p.'ltlib 
pour  59  opérations  tardives. 

Passons,  maintenant,  a  l’examen  dés  lésions’'pôur  lesquelles  on  a 
trépané.  Les  contusions  du  or'âne,  avec  ou  sans  fracture  de  la  table 
interne,  au  nombre  de  ont  fourni  uiie  mortalité  de  52  .p.  100. 
Dans  les  contusions  sans  lésion  des  téguments  èx'ternes,  le  sym¬ 
ptôme  principal  est  la  Compression  du  cerveau  par  un  ëpanchèment 
sanguin  ;  ce  symptôme  est  noté  dans  17  cas,  dont  13  guérisons. 
Dans  les  contusions  du  crâné  compliquées  de  plaies.,  on  renihrque 
'surtout  des  complications  secondaires;  ainsi,  nous  signalerons,  dans 
li  ras',  dont  9  malts,  l’irt''itatio'n  du  cervèàù  par'dès  esquilles' et  des 
corps  étrangers, ’ét,  dans  lO 'cas,‘dbh't"5  niorts,  des  abcès,  du  "c.er- 
'Veàu.  '■  ‘  ‘  ^  '  '  '  '  ' 

La  trépanation; dans  11  cas  de/ï««M’c  du  crâne,  doniie  une  morta¬ 
lité  deBBlSO  pi.  '160  ;  ici  ëiibore  le  syhiptôme  dominant,  noté  kans 
5  observations,  est  la  compression  cérébrale  phr  le  sang  extravase. 
'Dans  les  cas  dâécértemeiM  des  sutures,  au  nombre  de  8, 'la  guérison 
tfa  pas  fait  défaut  utié  seule  fôîs.  ' 
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'  Sur  709  fractures  du  crâne  traitées  par  la  trépanation,  la  mortalité 
est  de  3o2,  soit  49,65  p.  tOO.  Ici,  la  compression  cérébrale  par  les  os 
et  les  corps  étrangers  se  rencontre  303  fois  avec  une  mortalité 
de  47,87  p.  100  ;  la  méningite  ou  l’irritation  du  cerveau  par  des  es¬ 
quilles  et  des  corps  étrangers  est  notée  78  fois  avec  une  mortalité  de 
47,44  p.  tOO.  Enfin,  en  ce  qui  touche  les  autres  complications  des 
fractures  du  crâne,  pour  lesquelles  on  a  trépané,  nous  trouvons  une 
mortalité  de  31,03  p.  100  pour  29  cas  d’épanchement  sanguin,  de 
75  p.  100  pour  20  cas  de  plaie  contuse  du  cerveau,  de  44,44  p.  100 
pour  18  abcès  du  cerveau;  2  sujets  trépanés  pour  carie  ou  nécrose 
ont  guéri,  tandis  que  7  malades,  atteints  de  contusion  du  cerveau, 
ont  succombé.  —  Dans  les  plaies  des  os  du  crâne,  au  nombre  de  44, 
la  mortalité  est  de  38,82  p.  100. 

Si,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  l’on  considère  l’indication 
qui  a  conduit  le  chirurgien  à  faire  la  trépanation  dans  les  bles>ures 
de  la  tête  en  général,  on  arrive  aux  résultats  suivants  :  Les  canes  ou 
nécroses  du  crâne,  au  nombre  de  6,  ont  toutes  guéri  après  la  trépana¬ 
tion. —  V accumulation  de  pus  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  qu’a 
décrite  Pott,  n’a  été  observée  que  3  fois,  avec  2  cas  de  moit. 

La  compression  de  Vencépliale  par  esquilles,  corps  étrangers  et  hyper- 
ostose,  est  notée  dans  311  cas,  avec  une  mortalité  de  47,59  p.  100. 
Ce  symptôme  s’est  rencontré  dans  85  fractures  compliquées  du  crâne 
avec  enfoncement,  et,  dans  ce  cas,  la  mortalité  n’a  atteint  que 
40  p.  100  ;  d’une  manière  générale,  dans  305  observations,  ce  sym¬ 
ptôme  a  été  la  conséquence  d’une  fracture  du  crâne,  et  la  mortalité 
qu’a  donnée  la  trépanation  dans  ces  circonstances  est  de  46,87 

p.  100. 

La  trépanation,  pratiquée  pour  cause  de  compression  de  l'encéphale 
par  épanchement  sanguin,  fournit  la  mortalité  suivante  :  23,81  p.  100 
pour  21  cas  de  contusion  du  crâne  ;  20  p.  100  pour  5  cas  de  fissure 
du  crâne;  31,03  p.  100  pour  29  cas  de  fracture  du  crâne;  enün,  dans 
4  cas  d’écartement  des  sutures,  le  résultat  a  été  heureux. 

Dans  les  plaies  contuses  de  l'encéphale,  au  nombre  de  23,  la  mortalité 
est  de  73,91  p.  100.  Elle  est  de  50  p.  100  dans  les  plaies  de  l'encépiiale 
par  instruments  tranchants,  au  nombre  de  2  seulement. 

La  méningite,  l'encéphalite  ou  l'irritation  par  esquilles  et  corps 
étrangers,  se  rencontre  dans  101  observations,  avec  50  guérisons.  Sur 
ce  nombre,  13  cas,  dont  9  mortels,  concernent  des  contusions  du 
crâne  ;  78  cas  se  rapportent  à  des  fractures  du  crâne,  avec  47,44 
p.  100  de  décès  ;  9  cas  à  des  plaies  des  os  du  crâne,  avec  une  mor¬ 
talité  de  53,56  p.  100;  enfin  un  cas,  à  terminaison  heureuse,  a  trait 
à  une  fissure  du  crâne. 

La  trépanation  n’a  été  faite  qu’une  fois  pour  cause  de  commotion 
cérébrale  compliquant  une  fracture,  et  a  été  suivie  de  succès.  —  Au 
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contraire,  dans  8  cas  de  contusion  du  cerveau,  elle  a  toujours  été 
mortelle. 

Les  résultats  de  la  trépanation  dans  les  abcès  du  cerveau  sont  moins 
mauvais  ;  sur  44  cas,  on  a  compté  moitié  de  guérisons.  Ces  cas  con¬ 
cernent  6  fois  des  contusions  du  crâne,  avec  2  morts  ;  18  fois  des 
fractures  du  crâne,  avec  44,44  p.  100  de  mortalité  ;  12  fois  des  plaies 
des  os  du  crâne,  avec  une  mortalité  de  66,66  p.  100;  enfin  une  fis¬ 
sure  du  crâne,  qui  guérit. 

Les  résultats  que  nous  venons  d’indiquer  se  rapportent  aux  lésions 
traumatiques  de  la  tête  en  général.  L’auteur  du  mémoire  établit  une 
seconde  statistique  de  la  trépanation,  dans  laquelle  il  ne  fait  entrer 
en  ligne  de  compte  que  les  fractures  du  crâne  par  armes  à  feu.  Le 
nombre  de  ces  fractures  s’élève  à  297,  et  elles  donnent  une  mortalité 
de  51,85  p.  100.  Le  moment  de  la  trépanation  n’est  noté  que  dans  un 
nombre  restreint  d’observations  ;  de  la  comparaison  se  dégage  ce¬ 
pendant  un  avantage  notable  en  faveur  des  trépanations  secondaires, 
dont  la  mortalité  est  de  42,86  p.  100,  et  surtout  en  faveur  des  trépa¬ 
nations  tardives,  dont  la  mortalité  n’est  que  de  11,11  p.  100,  tandis 
que  pour  les  opérations  primitives,  le  nombre  des  morts  est  de 
64,29  p.  100. 

Parmi  ces  lésions  par  armes  à  feu,  nous  noterons  1  cas  d’écar- 
tement  des  sutures  du  crâne,  traité  avec  succès  par  la  trépanation,  et 
Z  c,!d,B  do  fracture  du  crâne  sans  dépression,  dont  2  se  sont  terminés 
par  guérison.  Dans  99  cas  de /mclwre  avec  enfoncement,  la  mortalité 
est  de  49,49  p.  100  ;  dans  12  cas  de  fracture  avec  trou,  elle  est  de 
66,66  p.  100;  enfin,  sur  3  cas  de  plaie  des  os  du  crâne,  on  compta  un 
décès. 

Il  nous  reste  à  parler  des  indications  qui  ont  réclamé  la  trépana¬ 
tion  dans  les  blessures  par  armes  à  feu.  La  compression  du  cerveau 
par  esquilles  ou  corps  étrangers  figure  dans  66  observations,  avec  une 
mortalité  de  43,94  p.  100.  La  compression  de  l'encéphale  par  épanche¬ 
ment  sanguin  fournit  un  décès  sur  2  cas,  et  les  plaies  contuses  du  cer¬ 
veau  donnent  8  morts  sur  11  cas.  La  méningite,  l'encéphalite  ou  l'ir¬ 
ritation  du  cerveau  par  esquilles  et  corps  étrangers  est  notée  22  fois 
comme  cause  de  trépanation,  et,  sur  ce  nombre,  il  y  avait  dans 
20  cas  fracture  du  crâne  avec  enfoncement  ;  la  mortalité  fournie  par 
ces  cas  est  de  54,55  p.  100.  La  commotion  cérébrale  a  été  traitée  une 
fois  par  la  trépanation,  et  avec  succès,  dans  un  cas  de  fracture  com¬ 
pliquée  du  crâne.  Enfin  la  contusion  du  cerveau  s’est  terminée  par  la 
mort  d’une  façon  constante,  et  les  abcès  du  cerveau,  au  nombre  de  6, 
pour  lesquels  on  a  trépané  dans  des  fractures  du  crâne  par  armes  à 
feu,  donnent  2  morts  et  4  guérisons.  Heydenheich. 
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Albo&s  périnéphrétiquèS  cbéz  les  énfaûts.  par  V.  B.  GrôNEY,  (Extrait 
A&  American  Journal  of  ohtetrics  and  diseuses  ofWomen  and  Gïnt- 
dren,  voi.  IX,  n»  i,  avril-  fSi&i)' 

L’auteur  a  pris  texte  de  neuf  observations  personnelles  pour  faire 
une  étude  spéciale  de  l’abcès  périnéphrétiqiïe-ehez  les  enfants  :  il  in¬ 
sistera  surtout  sur  le  diagnostic  dilïér.entieL  de  celte  aiectiori  avec  le 
mal  de  Pott  au  début. 

Rosenstein  (Nierenhrankheiten  2  AuHage,. '1870,  268)  diiquéjusqti’à 
présent  l’abcès  pé'rinéphrétique,  n’a  pas  été  observé  dans  Penfancei 
Bowditch  (First  raed.  and  surg.  Report  of  the  Boston- eity  hospital 
■1870  et  Boston  med.  and  surg.  Journal,-  july  9,  1868,,  on-  cite-  cepen¬ 
dant  déjà  trois  cas  que  l’on  peutpeut  joindre  à  celui,  unique  jusque- 
là,  d'e  Lôb  (Jalirb.  f.  Kinderheilkunde  Neue  Polge,  VIII,  197).- 
La  relation  des  neuf  cas  nouveaux  observés  par  M.  Gibney  pré¬ 
cède  Fexposé  méthodiq'.ue  de  l’affection  qiu’il  se  propose  de  décrire^ 
De  ces  neuf  cas,  deux  ont  trait  à  des  phlegmons  qui  se  sont  terminés 
par  résolution.  La  lecture  de  ces  observations  mettra  certainement 
quelques  doutes  dans- l’esprit  du  lecteur. 

Obs.  I.  —  Fille  de  8  ans,  juillet  1878.  L’affection  débuta  par  une 
violente  douleur  au  genou  et  â  la  hanche  avec  attitude  vicieuse  do 
frieriibre  inférieur,  Lè  diagnostic  de  coxalgie  aiguë  fut  abandonné 
plus  tard,  bien  qu’une  collection  purulente  se  prononçât  au-  niveau 
de  l'a  crête  iliaque  et  dans  la  région  fessière  gauche,  remontant  le 
long' de  ce  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Il  se  fit  une  ouverture  spon¬ 
tanée  en  arriéré  du  sacrum,  donnant  écoulement  à  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus.  Cependant  au  bout  de  trois  mois  l’abcès  se  ferma.  La 
malade  fut  considérée  comme  guérie.  En  raison  de  la  liberté  absohid 
de  t' articulation  co'xo- fémorale,  ou  admit  que  le  point  de  départ  de  la- 
suppuration  é'taii  l  inseï  lion  supérieure  du  psoas j  au  voisinage  du  Pein-..- 
L’urine  ne  présentait  rien  de  particulier, 

Gbs.  IL  jéû'tié  enfànf  d'é  f  aïi'  !/■?,  présente  à  son  entrée  de  l’em- 
pâ'lenïénï  ddfis  da  régidri  loïiibair'e  droite  :  la  cuisse  fait  sur  le  bassin 
KM  àngle'  de  presque  90'“  ;  fextéhsidn  ést  douloureuse.  Le  début  re- 
fifonté  à'  itti  ihdîs':  dàTis  ca'üsé  appréciable  l’enfant  s’était- mis  à  mai¬ 
grît  é'ta  rbfdser’lt  AdtifriCur'è,  il  aV'àit  la  fièvre.  La  tuméfaction  lom- 
bait'é’  éfaif  sÜr'Véïïiie  trdis  édinaineé  plus  lard.  Le  diagnostic  fut  : 
^licèd-ldiWbéidé'pt'bfand  âàù'si  fésîon  véftébralé.  G'uit  jours  plusdard^ 
G*eéli^èî-dir‘6  din’(l[‘  sétilainés  apiès'  le'  début,  la  iîuctualion  devint  évi- 
defttë  la  c'oH'ëetibtt  oc’c'd^alt  l’eSpace  étendu  des  dernières  côtes  à 
la  crêté  îliàqtfe';  Une  incision  sur  lé  point  culminant  donna  issue  à 
une  pinte  de  pus. 
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L’état  du  membre'  inférieur  n’a  pas  été  recherché  à  ce  moment;'  un 
mois  après  le  foyer  se  recolla  et  le  malade  fut  complètement  guéri. 

L’observation  qui  suit  est  plus  significative  encore  dans  le  sens  du 
psoUis,  et  cependant  l’auteur  y  voit  un  troisième  exemple  de  ce 
qu’il  nomme  l’abcês  périnéphrétiquê  peut-être  sans  grande  raison. 

Obs.III.  —  Fille  de  6  ans, ressent  depuislS  jours,  sans  causeconnué, 
une  douleur  lombaire  à  droite,  bientôt  localisée  surtout  à  la  hanche: 
la  flexion  de  la  cuisse  se  prononce  graduellement.  L’état  général  est 
bon  ;  la  malade  n’a  pas  de  fièvre. 

L’empâtement  occupe  les  deux  côtés  de  la  région  lombaire,  mais  la 
pression  est  plus  douloureuse  à  droite.  Nulle  douleur  à  l’aine  ni  à  l'a 
pression  sur  le  trochanter. 

.  Un  mois  et  demi  plus  tard  la  contracture  du  psoas  ditninue. 

La  suppuration  ne  se  fit  pas.  Le  membre'  inférieur' redevint  libre  et 
au  bout  de  5  mois,  la  malade  guérie  pouvait  marcher. 

Obs.  IV.  —  Fille  de  9  ans,  arrive  à  l’hôpital  avec  un  état  général 
grave,  les  deux  cuisses  repliées  sur  le  tronc,  souffrant  beaucoup.  On 
élimine  de  suite  la  coxalgie  et  le  mal  vertébral.  Trois  mois  aupara¬ 
vant  on  avait  remarqué  une  impuissance  du  membre  inférieur  droit 
et  une  douleur  inguinale  du  même  côté.  Un  empâtement  profond 
apparut  bientôt  aux  lombes,  à  droite  de  la  colonne  vertébrale  :  une 
incision  donna  issue  au  pus,  mais  l’oUverture  se  referma  trop  vite. 
Quelques  jours  plus  tard  on  fit  une  nouvelle  mcîsion  ët  la  malade  se 
rétablit  promptement.  Six  mois  après  on  la  revit;  elle  était  en 
parfaite  santé. 

Obs.  V.  —  fiargon  de  3  ans  1/2,  amaigri,  fébricitant  ;  présente 
une  forte  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin,  rigidité  de  la  colonne 
vertébrale,  sans  douleur  ni  saillie  à  ce  niveau.  On  ne  trouva  rien  à 
la  hanche  sauf  de  la  contracture  du  psoas  et  une  certaine  difficulté  à 
mettre  le  membre  dans  l’extension.  Quinze,  jours  plus  tard  on  vit 
appararaître  une  tuméfaction  prononcée  à  i  poüces  en  dehors  ét  â 
droite  de  la  colonne  lombaire,  à  égalé  distance  de  la  dOhzième  Côte 
et  de  la  crête  iliaque.  A  cemornènt  la  flexion  du  mernbrë  avait  dlài- 
paru.  Une  incision  dbnna  écoulement  â  unie  grande  quantité,  de  pus. 
On  n’explorâ' pas  la  cavité.  Le  malade  sé  rétablit  Vite  ét  com  jjl'ôlemeiit. 

Obs.  VI,  Semblable  à  la  précédente.  Pille  de  2  ams  ï/2.  Après  un  ésl- 
laise  qui  dura  trois  semaines,  il  se  prononça  une  flexion  delà  cuisse 
sur  le  bassin  en  même  temps  qu’une  tuméfaction  se  montrait  au  ni¬ 
veau'  de  la  crêtô'ilîaque  droite.  L'incision;  donna  issue  à  une  q'uahflté 
de  pus  surprenante.  La  guérison  fut  complète.  "  ;  ' 
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Obs.  VII.  —  Fille  de  6  ans,  malade  depuis  trois  semaines,  sans 
cause  appréciable.  Douleur  très-intense  localisée  à  la  l’égion  lombaire 
droite.  Huit  jours  après  son  entrée  en  traitement,  on  observa  une 
tuméfaction  légère,  sans  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  sur 
une  étendue  de  5  pouces  1  [2  en  hauteur  et  de  8  ti2  en  longueur.  On 
l’ouvrit  à  ce  moment,  sans  explorer  ensuite  le  foyer.  Trois  semaines 
plus  tard  l’enfant  était  définitivement  guérie. 

Obs.  VIII.  —  Fille  de  10  ans,  malade  depuis  cinq  semaines.  Huit 
jours  après  le  début,  douleurs  abdominales,  forte  fièvre,  flexion  de  la 
cuisse  gauche  sur  le  bassin.  Les  accidents  s’aggravèrent  et  on  la 
présenta  à  l’hôpital,  portant  une  incurvation  à  convexité  postérieure 
de  la  colonne  vertébrale,  de  la  dixième  dorsale  à  la  troisième  lom¬ 
baire.  La  'pression  sur  le  psoas  et  l'extension  de  la  cuisse  provoquaient 
de  la  douleur.  La  fluctuation  devint  manifeste  sur  le  côté  gauche  de 
la  colonne  et  cependant  le  tout  disparut  spontanément.  La  malade 
cracha  du  pus . 

Obs.  IX.  —  Garçon  de  2  ans,  très-fort;  porte  un  abcès  en  arrière  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Il  y 
avait  peu  de  tension;  la  contracture  du  psoas  était  modérée.  Quel¬ 
ques  semaines  auparavant  il  avait  commencé  à  avoir  quelques  mou¬ 
vements  fébriles  :  il  se  laissait  remuer  difficilement.  On  diagnostiqua 
sans  hésiter  un  abcès  périnéphrétique.  , 

Trois  semaines  après  qn  lui  trouva  une  tuméfaction  considérable 
au  même  point  et  une  déformation  au  niveau  des  trois  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires.  La  cuisse  gauche  n’était  plus  fléchie,  mais  sa  cir¬ 
conférence  excédait  de  2  pouces  tpi  la  circonférence  de  la  cuisse 
droite.  En  même  temps  que  disparaissait  la  tumeur  lombaire,  il  se 
prononça  de  la  fluctuation  au  côté  interne  du  genou  gauche.  Cepen¬ 
dant  ce  phlegmon  local  se  termina  sans  suppuration  V . 

Un  mois  après  le  malade  était  guéri.  En  somme,  le  diagnostic  fut 
celui  d’un  abcès  périnéphrétique  suivi  de  phlegmon  de  la  cuisse 
gauche,  sans  mal  de  Pott. 

Ce  dernier  cas  est  le  plus  obscur  de  tous  et  certainement  le  moins 
propre  à  faire  admettre  l’existence  véritable  du  phlegmon  périné¬ 
phrétique  chez  les  enfants.  On  peut  dire  en  effet,  que  si  chacun  de 
ces  neuf  cas  rappelle  peu  le  phlegmon  périnéphrétique,  quelques- 
uns  font  au  contraire  certainement  penser  au  psoïtis,  au  mal  de 
Pqtt  ou  à  la  coxalgie.  Cependant  M.  Gibney  prend  texte  de  ces 
observations,  qui  lui  semblent  concluantes,  pour  tracer  un  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 
rein.  Divers  passages  de  son  mémoire  indiquent  clairement  que  par 
«  abcès  périnéphrétique»  il  désigne  indistinctement  toute  suppura- 
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lion  de  la  région  lombaire  et  iliaque.  Il  semble  donc  y  avoir  bien  des 
réserves  à  opposer  à  ses  conclusions  ;  nous  n’en  prendrons  pour 
preuve  que  cette  phrase  textuelle  (Obs.  I):  «  Je  demeurai  convaincu 
que  l’abcès  devait  avoir  pris  naissance  à  l’origine  du  muscle  psoas, 
ce  qui  en  fait  un  abcès  périnéphrétique.  »  Mabot. 

Du  traitement  chirurgical  de  la  coxalgie,  par  le  Dr  Annandalb 
(Edinburgh  med.  Journal,  janvier  et  février  1876). 

Voici  les  résultats  obtenus  par  ce  chirurgien  sur  22  individus  chez 
lesquels  il  a  pratiqué  la  résection  de  la  tête  du  fémur  : 

14  ont  guéri  complètement,  en  conservant  un  membre  utile  et 
mobile. 

3  qui  avaient  résisté  à  l’opération  sont  morts  dix-huit  mois  plus 
tard  d’affections  organiques  diverses. 

Les  cinq  autres  ont  succombé  aux  résultats  combinés  de  l’opéra¬ 
tion  et  d’affections  viscérales  ;  il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  cinq 
cas,  la  mort  n’a  pas  eu  lieu  immédiatement,  mais  quinze,  douze, 
onze,  cinq  et  trois  mois  après  l’opération. 

Le  D“'  Annandale  attribue  ces  magnifiques  résultats  à  deux  causes  : 
■1“  l’emploi  de  la  méthode  antiseptique,  telle  qu’elle  est  pratiquée  par 
Lister;  2"  la  pratique  de  l’opération  à  une  époque  peu  avancée  de  la 
maladie. 

Après  avoir  étudié  les  cas  dans  lesquels  l’intervention  chirurgicale 
est  nécessaire,  et  l'époque  à  laquelle  on  devra  y  avoir  recours,  le 
chirurgien  écossais  résume  ainsi  ses  conclusions  sur  la  pathologie 
et  le  traitement  chirurgical  de  la  coxalgie  : 

«  1“  Quoique  la  coxalgie  puisse  débuter  quelquefois  dans  la  mem¬ 
brane  synoviale,  elle  a,  presque  toujours,  pour  point  de  départ,  la 
tête  du  fémur. 

«  2“  Lorsque  la  suppuration  est  établie  et  même  lorsqu’elle  est 
douteuse,  l’opération  exploratrice  qui  consiste  à  pratiquer  une  inci¬ 
sion  antiseptique,  pour  connaître  l’état  des  parties  malades,  consti¬ 
tue  un  grand  progrès  dans  le  traitement  des  affections  articulaires. 

«  3“  Lorsque  la  tête  du  fémur  est  atteinte,  la  résection  de  cette 
partie  de  l’os,  pratiquée  de  bonne  heure,  est  le  seul  traitement  qui 
puisse  arrêter  rapidement  les  progrès  de  la  maladie  et  procurer  la 
guérison  avec  conservation  d’un  membre  utile  et  mobile. 

«  4“  Il  convient  donc,  lorsque  les  signes  de  suppuration  sont  ma¬ 
nifestes,  de  pratiquer  une  incision  exploratrice,  pour  reconnaître 
aussi  exactement  que  possible  l’état  des  surfaces  articulaires. 

«  5“  Si  ces  surfaces  ne  sont  pas  atteintes;  on  devra  favoriser  l’issue 
du  pus  ou  des  autres  liquides  et  maintenir,  autant  que  possible, 
l'immobilité  de  l’articulation. 
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«  6°  Si  les  cartilages  articulaires  de  la  tête  du  fémur  sont  détruits, 
et  si  cette  portion  de  l’os  est  seule  atteinte,  on  en  pratiquera  immé¬ 
diatement  la  résection. 

«  7“  Si  la  maladie  s’étend  au  delà  du  col  du  fémur,  cette  portion 
de  l’os  ainsi  que  le  col  et  le  grand  trochanter  seront  réséqués;  on 
enlèvera  également  les  parties  de  l’acetabulum  qui  seraient  grave¬ 
ment  lésées. 

«  8°  Dans  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  la  hanche  ou  sur 
d’autres  articulations,  le  traitement  antiseptique  sera  rigoureuse¬ 
ment  appliqué  jusqu’à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ;  c’est 
surtout  par  l’application  méthodique  du  pansement  de  Lister  que  le 
chirurgien  diminuera  la  mortalité  de  ces  grandes  opérations.  » 

D"'  Lutaud, 
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t.  Acailémic  de  ilcdecine. 

Liqueur  de  la  Chartreuse  et  Eau  de  mélisse  des  Carmes  au  point  de  vue  do 

l'alcoolisme.  —  Spirophore.  —  Siège  du  hruit  de  souffle  dans  la  grossesse. 

—  Causes  de  la  fermentation  de  l’urine. 

Séance  du  13  juin  1876^ —  M.  Decaisne,  lit  un  travail  sur  la  liqueur 
de  la  Grande-Chartreuse  et  de  Veau  demélisse  des  carmes  au  point  de  vue 
de  l'alcoolisme.  Il  conclut  que  les  plantes  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  de  ces  liqueurs  sont  identiques  à  celles  qui  servent  à  la 
fabrication  de  l’absinthe;  toutes  contiennent  des  huiles  essentielles 
plus  ou  moins  dangereuses.  Aussi,  à  dose  égale,  les  effets  de  ces  trois 
liqueurs  sont-ils  identiques  et  produisent  la  môme  variété  d’al¬ 
coolisme  :  affirmations  -sans  preuve  qui  ne  se  discutent  pas. 

.Séance  du  28  juin  1876.  —  M.  Woillez  lit  un  travail  sur  le  spirophore, 
appareil  destiné  au  traitement  de  l’asphyxie,  surtout  celle  des  noyés 
et  des  neuveau-nés, -.etc.  Il  se. compose  ,d’un  cylindre  de  tôle,  fermé 
d’un  côté,  ou’vert'de  l’autre  et -assez  .grand  pour  recevoir  le  corps  de 
l’asphyxié  qu’on  y  glisse  jusqu’à  la  tète,  qui  reste  libre  au  dehors.  Un 
diaphragme  clôtiensuite  celte  ouverture  autour  du  cou.  Un  soufflet  à 
air,  placé  lên  dehcrs4e  .la  caisse,  mais  communiquant  avec  elle  par  up 
tube,  est  mis  en  mouvement  pair  un  levier,  donirabaissementpixiduit 
l’aspipalionide  flair  eon  fl hé  autour  du  corps:;  le  .pelè.vemenit  du  .levier 
refoule  dans  la  caisse  l’air  qui  vient  d’ôtra  soustraiU 
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Si  en. expérimente  sur  ,1e cadavre,  eom'ine  l’a  fait  ’M.  Woi'lleZj  ,ori 
toH,  .chaque  fo^scju’on  ahaisse  le  levier  du  soufflet,  l’air  entrer  dans 
la  pniitrine  dont  les  parois  se  soulèvent  comme  durant  la  viej  tout 
revient  en  place  quand  le  levier  est  relevé.  Par  chaque  manœuvrç,  on 
■peut  faire  pénétrer  1/2  litre  à  1  litre  d’air  dans  le  poumon.  Il  est  fa¬ 
cile  d’en  induire  l’utilité  du  •spîrophore  dans  le  traitement  de  l’as¬ 
phyxie  des  noyés  et  des  nouveau-nés.  L'emploi  de  l’instrument  est 
sans  danger  ;  il  ne  produit  jamais  la  moindre  déchirure  pulmo¬ 
naire. 

M.  Depaul  affirme  que,  pour  le  nouveau-né  du  moins,  les  moyens 
habituellement  employés,  notamment  l’insufnation  de  bouche  à  bou¬ 
che  ou  à  l’aide  de  1a  sonde  laryngienne,  suffisent  ainploment;  l’in¬ 
sufflation  détermine  quelquefois  de  véritables  résurrections. 

Séance  du  27  /la'n'IRTfî.  —  M  Depaul  rappelle  l'origine  de  la  dis¬ 
cussion;  M.  'Glénard  fils  (de  Lyon)  localise  lo  bruit  de  souffle  de  la 
grossesse  dans  l’artère  épigastrique.  M.  Bouillaud  lui  attribue  surtout 
comme  siège  l’artère  iliaque  externe.  L’orateur  résume  les  différentes 
théories  émises  surle  mécanisme  de  ce  souffle  depuis  le  moment  do 
sa  découverte  par’M.  de  Kergaradec  jusqu’à  aujourd’hui  (compression 
des  vaisseaux  du  petit  bassin,  artères  utérines,  communication  des 
artères  avec  les  veines  placentaires,  etc.). 

La  théoi  ie  qui  place  le  siège  du  bruit  de  souffle  de  la  grossesse 
dans  l’artère  épigastrique  n’est  pas  nouvelle;  d’après  une  communi¬ 
cation  adressée  à  M.  Depaul  par  M.  Stoltz,  il  existe  un  travail  de  Ki- 
wisch,  datant  de  1849,  où  se  trouventtous  les  faits  et  toutes  les  idées 
consignés  dans  le  mémoire  de  M.  Glénard.  Du  reste  ce' dernier,  d’a¬ 
près  une  lette  adressée  àM.  Depaul,  renonce  à  la  théorie  du  souffle 
épigastrique  et  croit  avoir  trouvé  le  véritable  siège  du  bruit  de  souf¬ 
fle  dans  une  artère  voisine  de  l’artère  épigastrique  et  qui  serait  une 
branche  anastomotique  entre  l’iliaque  inlerne  et  Tovarique,  artère 
volumineuse  à  laquelle  il  propose  de  donner  le  nom  d’artère  puer-, 
pérale. 

M.  Dep.aul  ne  nie  pas  la  possibilité  d’un  bruit  de  .souffle  dans  l’ar¬ 
tère  épigastrique,  mais  ce  ne'  peut  Être  un  souffle  comparable  à  celui 
de  la  grossesse  ;  celui-ci,  pourM.  D.epaul,  a  pour  siège  unique  les  ar¬ 
tères  utérines,  si  développées  pendant  le  cours, dé  la' grossesse. 

Ni  par  la  théorie  du  souffle  épig;astriqae,,hi  par  celle  de  M.  Bouil¬ 
laud  qui  le  place  dans  les  grosses  artères  iliaques,  on  ne  peute-xpliquer 
comment  ce  bruit  peutô'treentendu  dès  lafin  du  3“  mojs  delà  grossesse 
alors  que  l’utérus  n’a  pas  enco,re  dépassé  le  détroit  supérieur  et  ne 
peut,  par  conséquent,  comprimer  pi 'rartère'ppigastnque^  ni  l’Iliaque 
inlerne.  Du  reste,  ce  bruit  de  souffle  ne.s’entend  pas  seulc.mept  chez 
les  femmes  enceintes,  mais  plusieurs  heures  et  mémo  plusieurs  jours 


après  l’accouchement.  Enfin,  le  docteur  Rapin,  de  Lausanne,  a  mon¬ 
tré  d’une  façon  décisive  que  le  bruit  de  souffle  siège  dans  l’utérus; 
en  introduisant  le  doigt  dans  le  col  utérin  d’une  femme  enceinte,  on 
sent,  tous  les  accoucheurs  le  savent,  à  la  face  interne  de  l’utérus, 
des  battements  énergiques  comme  ceux  d’une  grosse  artère.  En  com¬ 
primant  cette  artère  utérine,  au  moment  où  le  stéthoscope  est  appli¬ 
qué  sur  l’abdomen,  le  bruit  de  souffle  disparaît.  M.  Dcpaul  regrette 
de  ne  pouvoir,  jusqu’ici,  fournir  la  preuve  péremptoire  de  sa  théorie, 
par  l’auscultation  directe  de  l’utérus  mis  à  nu  par  l’opération  césa¬ 
rienne. 

Séance  du  %  juillet  1876.  —  M.  Depaul,  continuant  la  lecture  de  son 
mémoire,  combat  la  théorie  de  M.  Bouillaud,  attribuant  le  souffle  à 
la  compression  de  l’artère  iliaque.  Il  existe  des  différences  radicales 
entre  le  souffle  de  la  grossesse  et  celui  que  l’on  obtient  en  comprimant 
une  artère,  la  crurale  par  exemple.  Ici,  on  a  plutôt  une  pulsation 
avec  souffle,  tandis  que  le  souffle  de  la  grossesse  est  simple,  exempt 
do  toute  pulsation,  bien  différent  du  bruit  de  souffle  avec  pulsation 
que  l’on  perçoit,  en  dehors  de  la  grossesse,  dans  les  cas  de  tumeurs 
utérines  comprimant  les  artères.  Il  faut  bien  chez  la  femme  enceinte, 
distinguer  le  bruit  de'  souffle  utérin  proprement  dit,  d’avec  les  souffles 
de  compression.  Le  souffle  de  la  grossesse  est  caractérisé  par  l’absence 
de  pulsations;  il  est  presque  constamment  intermittent  et  il  ne  paraît 
continu  que  quand  les  battements  du  cœur  de  la  mère  atteignent  ou 
dépassent  120.  On  commence  à  l’entendre  dans  le  cours  du  8°  mois; 
il  est  très-superficiel;  il  se  passe  en  apparence  et  aussi  en  réalité, 
sous  l’oreille,  puisqu’il  se  produit  dans  la  paroi  utérine  qui  n’est 
séparée  de  l’oreille  que  par  la  paroi  abdominale.  Le  bruit  de  souffle 
de  l'iliaque  externe  est  plus  profond. 

Le  souffle  utérin  est  plus'étendu  que  le  souffle  iliaque  ;  il  se  per¬ 
çoit  dans  toute  l’étendue  de  la  paroi  abdominale  en  contact  avec  la 
paroi  utérine;  il  disparaît  quand,  avec  le  stéthoscope,  on  comprime 
la  paroi  utérine  et  qu’on  efface  ainsi  le  calibre  des  artères  utérines. 

Le  bruit  de  souffle  utérin  est  dù  au  développement  des  vaisseaux 
utérins  pendant  la  grossesse,  d’où  un  calibre  plus  considérable  de 
ces  vaisseaux  que  celui  des  troncs  artériels  dont  ils  émanent  ;  le  sang 
artériel  passe  ainsi  de  canaux  plus  étroits  dans  des  canaux  plus 
larges  ;  de  là  le  souffle. 

M.  Pasteur  lit  un  travail,  fait  avec  M.  Joubert,  sur  les  causes  de  la 
fermentation  de  l’urine.  La  fermentation  alcaline  (transformation  de 
l’urée  en  carbonate  d’ammoniaque)  de  l’urine,  attribuée  primitivement 
à  l’action  du  mucus  vésical  se  transformant  en  ferment  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’oxygène  de  l’air,  a  été  ramenée  en  1862,  par  M.  Pasteur 
à  un  petit  végétal  microscopique. 
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Récemment,  M.  Musculus  (de  Strasbourg)  annonça  que  dans  des 
cas  de  catarrhe  de  la  vessie,  il  avait  obtenu  de  l’urine  une  matière 
précipitée  par  l’alcool,  soluble  dans  l’eau,  transformant  l’urée  en  car¬ 
bonate  d’ammoniaque,  comme  la  diastase  transforme  l’amidon  en 
dextrine  et  en  glycose. 

Le  fait  est  incontestable.  Mais  M.  Pasteur  pense  que  ce  ferment, 
loin  d’être  un  dérivé  direct  du  mucus  vésical,  est  un  produit  du  petit 
végétal  microscopique  signalé  par  lui.  Ce  serait  le  seul  exemple  d’un 
ferment  organisé  donnant  naissance  à  une  matière  soluble,  suscep¬ 
tible  de  déterminer  la  même  fermentation  que  celle  qu’engendre  l’être 
microscopique.  Il  n’en  est  que  plus  important  d’empêcher  la  pénétra- 
tration  de  ce  microphyte  dans  la  vessie  et  de  l’y  détruire.  L’acide 
phonique  n’a  pas  d’action  sur  lui  ;  l’acide  borique  en  solution  paraît 
arrêter  son  développement. 


II.  Acaclciuic  des  sciences. 

Élection  de  M.  Vulpian.  —  Borax.  —  Chloral.  —  Thermo-cautère.  —  Caucase. 

Muscles.  —  Génération  des  ferments.  —  Sensation  tactile.  —  Digitale.  — 

Glycémie.  —  Nerfs  ciliaires.  —  Peste.  — Bière.  —  Thermo-cautère.  — Spi- 

rophore.  —  Cerveau.  —  Transfusion.  —  Viande  conservée.  —  Chlorure  de 

calcium. 

Séance  du  22  mai  ISTG.  —  M.  Vulpian  est  élu,  en  remplacement  de 
M.  Andral,  décédé. 

—  M.  Bédoin  communique  de  nouvelles  expériences  démontrant 
les  propriétés  antiseptiques  du  borax. 

—  M.  Oré  rapporte,  dans  une  note,  un  fait  de  tétanos  traumatique, 
guéri  par  les  injections  intra-veineuses  de  chloral.  Les  injections  ont 
été  faites  à  partir  du  23  juin  187b  jusqu’au  26  juillet,  et  la  quantité 
totale  du  chloral  in']ecté  a  été  de  56  gr.  70.  M.  Adarco,  de  Lima,  l’au¬ 
teur  de  cette  guérison,  se  considère  comme  le  premier  qui  ait  traité 
le  tétanos  de  cette  façon.  M.  Oré  fait  remarquer  que  ses  propres  ob¬ 
servations  sont  de  beaucoup  antérieures. 

—  M.  Guérard  fils  ayant  revendiqué,  pour  son  père,  la  priorité  du 
thermo-cautère  présenté  par  M.  Paquelin,  M.  Gosselin  expose  les  dif¬ 
férences  qui  existent  entre  cet  instrument  et  celui  qu’à  proposé 
M.  Guérard  : 

«  1°  Dans  le  cautère  Mathieu-Guérard,  la  flamme  est  séparée  du 
cautère  qu’elle  doit  chauffer  par  un  espace  libre.  Dans  celui  de 
M.  f'aquelin,  il  n’y  a  pas  dé  flamme,  et  la  chambre  de  platine,  chauf¬ 
fée  par  les  vapeurs  condensées  de  cai’bure  d’hydrogène  et  d’air,  est 
close.  2“  Pour  se  servir  du  premier,  il  faut  éteindre  la  flamme,  puis 
la  rallumer  si  l’on  veut  faire  une  deuxième  cautérisation.  On  peut  se 
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servir  du  cautère  Paquelia  deux,  trois,  .quatre  fois  de  suite,  sur  un 
seul  ou  sur  plusieurs  malades,  sans  rien  éteindre.  3»  Avec  le  pre¬ 
mier,  on  ne  peut  que  cautériser -en  surface.  Avec  le  second,  on  cau¬ 
térise  en  surface  et  en  profondeur:  on  peut  également  se  servir  du 
thermo-cautère  pour  enlever  des  tumeurs.  4°  Le  premier,  conseillé 
.en  d8o7,  ne  paraît  avo.ir  été  employé  que  deux  fois,  et,  encore,  dans 
chacun  des  deux  cas,  s’est-on  servi  .du  gaz  de  l’éclairage,  et  non  de 
la  vapeur  d’éther, 'pour  chauffer  le  platine.  Depuis  la  noiede  18.)7,  i'I 
n’.a  plus  .été  question  de  ce  cautère,  et  il  n’est  resté  que  la  cautérisa¬ 
tion  avec  la  flamme  elle-même  du  gaz  de  l’éclairage,  dont  Nélalon 
s’est  servi  plusieurs  fois  pour  te  eol  de  rutérus.  Mais  ce  mode  de 
cautérisation  lui-même  est  loin  d’offrir  la  commodité,  la  simplicité  et 
les  applicalions  multiples  du  pr.oeédédeM,  Paquelin,  et  il  a  été  bienr 
tôt  abandonné. 

Séance  du  29  inai  1876.  —  M.  J.  François  adresse  une  note  sur  le 
Caucase  et  ses  eaux  minérales. 

K  Los  excursions  dans  les  steppes  de  la  Kouma  ont  conduit  à  la 
dé, couverte,  àKoumagorsk,  d’eauxsulCur.eusessodjquesrappeJant  celles 
•des  Pyrénées,  et  dleaitx  chlorosulfatées  sadiques  et  imagnésiennes, 
à  Karras,  à  Lissagork  et  à  .Riskily.  Ces  sources  sont  remarquables 
par  leur  composition,  leur  abondance  et'leur  diversité.  Koumagorsk, 
c’est  Ludion  dans  la  steppe  sous-caucasique  ;  Lissagork  et  Karras, 
c’est  P.ullna  et  SediiLz.  Ainsi,  sur  un  espfi.ee  restreint  do  30  À  43  ki¬ 
lomètres  d’écart,  les  quatre  groupes  du  Nord-Cauc0se.,  y  compris  les 
groupes  nouveaux  désignés  ci--.,de,ssus.,  présgnt.ent.d.ans  ilepr-ensemble 
les  analogies  les  plus  remarquailes  .aive.c  les  eaux  ,magis.Lral6s  de 
l’Europe  occidentale  (Vichy,  Vais,  Luchpa,  Spa,  Schwaibaclü,  Aix-la- 
Chapelle,,  Kissingen,  Marienba.de, n,  Pullua,  ..etc  ). 

•De  telles  ressources,,  qui  pe.u.veut  être  notablement  .augmentées, 
mettent  la  Bussie  en  mesure  de  réaliser.,  quand  elle  le  ■vo,Uidra,  le 
pr,oj.et,  depuis  l  ongtemps  mé.di.té  et  po.ur@.uivi  par  son  .gouvernement, 
de  prendre  un  rang  considérable  .dans  l’exploitation  liydro.minérale. 

—  Une  note  de  MM.  Morat  et  Toussaint  a  pour  objet  les  varia¬ 
tions  de  Tétat  électxiq.ue.des  mvs.cles  dans  la  .contraplion  volontaire 
et  le  ..télanps  .,artific,ie.l,  étudiés -A  rnide  .de  la  patte  .galvannscOiplqne. 

U.u  premier  résultat  de  leurs  expéri.enc.es,  -.c’est  .que  la  ponlraetion 
induite,  provoquée  par  la  contraction  volontaire,  dépend  .seulement 
de  la  brusquerie  et , non  .de  la  lorpe  ,o.,ude  la  durée  .de  .ceUe,cpBlr#c- 
lion;  Quant  aui  téta, nos,  .ils  pn t,, observé  les  laits  suivaniLs  .: 

Le  ilétano.Sj,  arliBcielletnent  provoqué  par  los  paurants  limtprfpni» 
pus,  copiprend  -deux  types  .sépares  par  une  Æpule  d'états  Intermér 
dinires.  Dan?  T,un  de  ces  types  (tétanos  .cçnnposé  de  seco,usse8  brèves 
et  relativement  ipen  jipmbrenses),  l,es  pscillatioins  dp, l’état .élee.tfique 


ACABÉMIE  DES  SCIENCES. 


23S 


sont  .encore  .brusques  et  .d’ime  .cectaine  ampleur,  malgré  la  fusi.o» 
complète  des  secousses  qui  pro.voquent  las  oscLüalions.  'Celles-ci  saut 
donc  loales  capables  .d’exciter  le  nerf  d'une  patte  induite,;  elles  ,s.e 
traduisant  .alors  par  na .  téLaaios  imluiit,  plus  ou  moins  s.emblable  au 
tétanos  inducteur.  Dans  le  s.eao.nd  .type  ilétan.os  .c.o.mpos.é  de  secous¬ 
ses  longues  et  nombreuses).,  le  .courant  mmscuilaire  .i^este  qn  v.ajiété 
négative  à  peu  près  .constante.  Les  oscillations  de  l’état  électrique 
du  muscle  étant  très-peu  accentuées  ne  provoquent  plus  de-réacUon 
dans  la  patte  galvanos.copique.  Ce  n’e&t  .qiue  quand  la  variation né¬ 
gative  s’établit,  ,c’,est'.à-dine  au  moment  même  où  commence  le  téta¬ 
nos  inducteur,  que  le  nerf  de  la  patte  induite  peut  ôlre  .excité. 

Appliquées  à  Hétude  de  la  contraction  volonitaiiie,  ces  d.oiinées 
-prouvent  que  la  permanence  de  la  variation  négative  indiquée  par  le 
^galvanomètre  ne  tient  pas  .exclusivement. à  l’inertie  -de  l’appareil, 
mais  représente  ;au moins  en  partie  un  phénomène  réel.  U  y  a  tout 
•lieu  do  .croire  qu’un  appareil  d'une  .extrême  .mobilité  donnerait  .des 
indications  analogues. 

-  üne  conclusion  d’un  autre  ordre  ressort  encore  de  .oes..gxpéri.enoeSj 
«’est  que  la  contraction  induite  n’a  pas  la  valeur  qui  lui  a.été.attri- 
-buée  pour  délerminer,  à  J’aide  de  ses  caractères,  si  tel  mouvement 
musculaire  est  une  secousse  simple  ou  une  contraction  icomp.osée  de 
jplBBieuirs  secousses. 

Séance  du  !S  juin  18i7!(i.  — -  M.  Pasteur  critique  une  brochure  .inti¬ 
tulée':  •GCnéralion  des  ferments,  publiée  .par  M.  Frémy.  L’ au  leur  se 
borne  n  répondce  qu’il  offrira  ce  travail  à  'tous  les  membres  .d.e  l’Aca¬ 
démie  qui  pourront  ainsi  juger  le  débat,  pièces  en  mains. 

—  lüneinote  de  M.  L.  Lalanno  a  pour  objets  des  éliudee  .sur  la  du- 
réede  la  sensalion  tactile.  Imitant  Ile  procédé  de  Lissajous  pour  .déter¬ 
miner  la  durée  de  la  'Sensation  visuelle,  il  areoberché,  de  .concept 
-avec  MM. -Ch.  Martin  let  Aug.  'Le  üleur,  .quelle  estla  vitesse  ,av.ec la¬ 
quelle  il  faut  faire  tourner  un  objet  en  contact  avec  une  partie  .de. la 
.peau,  .pour  .que  lies  fpoitements  irépétés  .donnent  une  sensation  .couli- 
mie.  'Voici  tes  résultats  de  Irente-broisiexpéiüenoes  : 

■«  1“  La  'CO!nti.n.uiLé  ne  is’es.t  jamais  manifestée  pour  moins  de  dix 
tours  par  seconde.  La  durée  de  la  observée  n’a  donc 

pas  surpassé  ii/iO»  de  seconde,  .eti  dans  .un.oertain  nombre  .d’expé¬ 
riences,  elle  n  .été  .moindre. 

.«  2°  La  m'Oindre 'durée  O'bservéea  .été  de  ll/dA.»  à.'t/.'2B“  deisnconde. 

•«  8“  -Ce  minimum  de  durée  «varie  a-vec  les  àndividus  et  suivant  les 
parties  du  corps.  . 

«  Fine  équation  'personnelle,  analogue -à  .celle  dont  les  lastronoraea 
sont  dbl'igés  do  tenir- ‘Compte,  a  .donné  iine  quantité  vaniable -entre 
ijHOO'Ct  i/'14»  de  seconde  pour  la  persistancc.dela  sensation,  suivanit 
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les  observateurs;  le  contact  ayant  lieu  sur  la  face  dorsale  de  la 
deuxième  articulation  de  l’index.  Sur  la  partie  externe  du  bras, 
entre  le  deltoïde  et  l’articulation  du  coude,  la  durée  était  pour  un 
dos  observateurs  d’un  peu  plus  de  ■l/iS»  de  seconde,  tandis  que, 
pour  un  autre,  elle  descendait  presque  à  1/22'.  » 

Le  cours  de  ces  recherches  a  été  interrompu,  et  la  dispersion  des 
trois  collaborateurs  qui  les  avaient  entreprises  n’a  pas  permis  de  les 
reprendre. 

—  MM.  V.  Feltz  et  E.  Ritter  communiquent  les  recherches  qu’ils 
ont  faites,  d’aprèsles  indications  de  M.  Bouillaud,  au  sujet  de  l’ac¬ 
tion  de  la  digitale  comparée  à  celle  des  sels  biliaires,  sur  le  pouls, 
la  tension  artérielle,  la  respiration  et  la  température. 

«  A.  Par  les  sels  biliaires  et  l’infusion  de  digitale  (1/100°)  admi¬ 
nistrés  à  des  doses  non  toxiques,  la  température  baisse  environ  d’un 
degré  pour  les  deux  substances  ;  la  tension  artérielle  descend  de  2  à 
3  centimètres  de  mercure  pour  les  sels  biliaires,  et  de  6  à  7  centimè¬ 
tres  pour  la  digitale-,  la  respiration  devient  irrégulière  dans  les  deux 
cas  sans  grands  écarts  delà  normale;  le  pouls  baisse  sous  l’in¬ 
fluence  des  deux  poisons.  La  seule  différence  à  noter,  c’est  que,  avec 
la  digitale,  la  descente  extrême  dure  très-peu  et  est  suivie  d’une  ac¬ 
célération  qui  peut  se  maintenir  durant  vingt-quatre  heures;  par  les 
sels  biliaires,  la  diminution  du  nombre  des  battements  se  maintient 
plus  longtemps,  mais  n’est  pas  suivie  d’une  précipitation  anomale. 
Les  animaux  mis  sous  l’influence  des  sels  biliaires  perdent  moins  de 
poids  que  ceux  que  l’on  digitalise  ;  chez  les  premiers,  la  diminution 
ne  dépasse  pas  300  grammes  et  atteint  près  de  800  grammes  chez  les 
seconds. 

«  A  la  suite  de  section  des  pneumogastriques  et  des  sympathiques 
et  d’empoisonnement  par  les  sels  biliaires  et  la  digitale,  le  pouls  est 
encore  impressionné  dans  le  premier  cas  et  ne  l’est  nullement  dans 
le  second  ;  là  température  et  la  respiration  continuant  à  se  compor¬ 
ter  de  même. 

K  B.  Pour  les  doses  toxiques,  on  ne  peut  comparer  que  les  cas 
d’empoisonnement  biliaire,  où  la  mort  se  fait  attendre  quelques 
heures,  à  ceux  où  l’on  administre  la  digitale  à  haute  dose.  Chez  les 
animaux  qui  meui’ent  par  intoxication  biliaire,  la  température  et  le 
pouls  fléchissent  régulièrement  jusqu’à  la  mort;  on  en  peut  accuser 
l’altération  morphologique  du  sang  et  les  hémorrhagies  qui  en  sont 
les  conséquences.  Chez  les  chiens  digitalisés  à  raison  de  4  centimè¬ 
tres  cubes  d’infusion  par  kilogramme  de  leur  poids,  la  température 
baisse  progressivement  et  très-régulièrement  de  7  à  8  degrés  ;  les 
pulsations  du  pouls  diminuent  après  des  oscillations  plus  ou  moins 
fortes  jusqu’à  la  moitié  de  léur  chiflre  normal.  La  tension  artérielle 
fléchit,  dès  le  principe  de  l’expérience,  et  tombe  jusqu’à  3  centime- 
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très  de  mercure.  Il  y  a  parfois,  dans  les  cas  de  digitalisation,  mort 
subite;  celle-ci  survient  toujours  à  un  moment  où  le  pouls  est  très- 
accéléré  et  très-petit,  sans  que  la  diminution  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  température  puisse  encore  faire  prévoir  l’agonie.  On 
n’observe  jamais  d’altérations,  ni  chimiques,  ni  morphologiques  du 
sang. 

<i  G.  Le  pouls  ne  fléchissant  pas  chez  les  animaux  digitalisés  après 
la  section  des  pneumogastriques  et  des  sympathiques,  comme  cela  a 
lieu  chez  les  animaux  intoxiqués  par  les  sels  biliaires  ;  le  sang  ne 
présentant  nulle  altération  comparable  à  celle  qui  est  signalée  et  dé¬ 
montrée  dans  les  empoisonnements  par  la  bile,  l’action  sur  le  tissu 
musculaire  curarisé  ou  non  n’étant  pas  la  même  dans  les  deux  cas, 
nous  pouvons  conclure  que  l’effet  de  la  digitale  s’exerce  bien  plus  sur 
le  système  nerveux  que  sur  le  sang  ou  le  tissu  musculaire,  comme 
cela  a  lieu  pour  les  sels  biliaires.  Le  genre  de  mort  tend  encore  à 
établir  cette  différence  :  car,  dans  toutes  nos  autopsies  d’animaux 
morts  par  la  digitale,  nous  avons  trouvé  le  cœur  en  état  de  relâche¬ 
ment,  renfermant,  à  peu  de  chose  près,  la  même  quantité  de  sang 
dans  chaque  ventricule.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  de  cœur  en  état 
de  contraction  tétanique,  comme  c’estla  règle  dans  les  intoxièations 
biliaires,  et  tqutes  les  fois  que  nous  ^vons  eu  l’occasion  d’examiner 
un  cœur  peu  de  temps  après  la  mort,  nous  avons  pu  constater  par  la 
pile  électrique  que  le  muscle  cardiaque  n’avait  pas  perdu  sa  contrac¬ 
tilité.  » 

Séance  du  12  juin  1876.  —  M.  A  Bernard  continue  ses  communica¬ 
tions  sur  la  glycémie.  Pour  démontrer  la  présence  du  sucre  dans  le 
sang,  il  faut  d’abord  le  dégager  des  matières  albumineuses;  après 
cela,  on  peut  reconnaître  le  sucre  par^tous  les  moyens  physiques, 
chimiques  et  organoleptiques.  Il  suffit,  le  plus  souvent  de  faire 
bouillir  le  sang  avec  une  quantité  égale  de  sulfate  de  soude,  pour 
obtenir  ensuite  la  réaction  caractéristique  avec  la  liqueur  de  Pehling. 
Pour  le  dosage  on  se  sert  de  la  solution  titrée, 

—  M.  Boucheron  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire 
sur  la  section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique  en  arrière  de  l’œil, 
substituée  à  l’énucléation  du  globe,  oculaire,  dans  le  traitement  de 
l’ophthalmie  sympathique. 

Séance  du  il  juin  1876.  ; — M,  Cl.  Bernard  démontre  que  le  sucre  du 
sang  se  détruit  rapidement  après  son  extraction  des  vaisseaux.  La 
substance  qui  paraît  retarder  le  plus  cette  décoraposilion,  c’est  l’acide 
acétique.  La  disparition  du  sucre,  après  la  mort,  a  lieu  d’une  ma¬ 
nière  graduelle  et  d’autant  plus  rapide  que  les  proportions  sont  de¬ 
venues  plus  faibles.  Or,  il  résulte  de  nombreuses  expériences,  que 


c&ez  l’aiiïmal  ç^ivaiït,  la  richess’e  di®  sang  en- sucre  est  sujelteià  de  foé- 
quenles  oScillati'ons. 

—  M.  TlioTozan' adfesseüne  note  sur  la  pesle  de  Mésopotamie,  en 
1SÎ6.  Il  démontre  que  daris' leS'  épidémies  précédenLeSj.  la  peste  s’^est 
propagée  de  proche-  en  proche,  depuis  l’automne  jusqu’à  l’époque  des 
fortes  chaleurs.  Il  indique  les  quarantaines  comme  le  meilleur 
«idyen  d’empêcher  la  propagation  des  germes. 

M.  Pas-feiir  fait  hommage  de  son  travail  intitulé  :  Etuides  sur  la 
Mère;  ses  maladies  ;  danses  qui  les  provoquent;  procédé,  pour  la 
rendre  Inaltérable,  avec  une  théorie  nouvelle  de  la  fermentation. 

M.  Mathieu  lait  fonciionneï,  devant  l’Académie,  le  thermO’^ 
tCùUXère  de  M.  Gu'éi'ard. 

— '  M.  Woillez  présente  un  appareil  appelé  splrophare,  destiné  à  ra- 
nimér  les  asphyxiés  en  agissant  à  la  fois  extérieurement  et  intérieu¬ 
rement  pour  faciliter  l'expansion  pulmonaire  et  rintroduclion  de 
l’air  dans  les  bronches. 

—  Une  note  de  M.  Salathé  a  pour  objet  l’étude  graphique  des  mou¬ 
vements  du  cerceau.  Voici  les  résullats  qu’il  a  oblenus  : 

I.  Les  oscillations  du  liquide,  en  rapport  avec  la  respiralion,  faibles 
et  parfois  nulles  dans  la  respiration  calme,  deviennent  très-pronon¬ 
cées  dans  les  efforts,  les  cris,  etc.  ^  ‘2.  Les  oscillations  respiratoires, 
Observées  simultanément  an  crâne  et  au  rachis,  sont  synchrones. — 

3.  La  respiration  artificielle  renverse  l’ordre  des  oscillations,  le  li¬ 
quide  s’élevant  alors  en  inspiration,  s’abaissant  en  expiration.  — 

4.  Les  oscillations  dépendant  de  la  systole  cardiaque,  qui  peuvent  être 
en  partie  ou  complètement  masquées,  dans  le  cas  de  respiration 
exagérée,  donnent  un  tracé  assimilable  â  celui  du  pouls.  5.  Les 
attitudes  exercent  sur  la  pression  intra-  crânienne  une  grande  in¬ 
fluence  qu’indiquent  les  changements  considérables  du  niveau  du 
liquide,  qui  monte  notablement  quand  on  élève  rarrière-train  de 
l’animal,  qui  baisse  dans  la  manœuvre  inverse.  —  6.  Les  anesthésiques 
peuvent  modifier  les  phénomènes. dés' deux  façons,  soit  en  supprimant 
brusquement  la  respiration  et  par  suite  les  oscillations  qui  en  dé¬ 
pendent,  Soit  en  supprimant  ces  dernières  et  régularisant  la  respira¬ 
tion. 

—  M.  Oré  adresse,  par  l’entremise  de  M.  Larrey,  une  note  sur  deux 
cas  de  transfusion  faite  avec  le  sang  humain  et  le  sang  d’agneau. 

I^éance  du  îdjuin  IStfl.  —  M.  J.  P'agliari  envoie  plusieurs  échan¬ 
tillons  de  viande  conservée  à  T'aide  d’une  solution  ferrugineuse  ;  Cet 
envoi  est  accompagné  d’un  flacon  du  liquide  préservateur. 

—  M.  Paqnelin,  réclame  la  priorité  pour  son  thermo-cautère. 

—  M.  A.  Houzeau  démontre  qu’on  ferait  une  sage  économie  par 
’cmploi  du  chlorure  de  calcium  dans  l’arrosage  des  chaussées  etpro- 


menades  publiques.  Get-aFrosement  peut  entretenir  rbuffiectatiori  de 
cinq  à  sept  jours  et  n’a,  par  conséquent,  besoin  d’être  renouvelé 
qu’une  fois  par  semaine,  tandis  que  les  arrosages  par  l’eau  ordinaire 
sont  pratiqués  deux  fois  par  jour. 

Séance  du  ^juillet  1876.  —  M.  Pasteur  communique  des  expérien¬ 
ces  qu’il  a  faites  avec  M.  Joubert  sur  un  ferment  de  l’urine  qui  dé¬ 
compose  l’urée  en  carbonate  d’ammoniaqu& 

—  M.  Mel'sens  adresse  des  documents  relatifs  àPemploi  ielHodure 
de  potassium  comme  moyen  hygiénique  et  thérapeutique  dans  les  fa¬ 
briques  où  l’on  emploie  le  mercure  et  le  plomb. 

—  M.  E.  Jâcquemin  indique  les  moyens  de  reconnaître  la  fuchsine 
employée  pour  rehausser  la  couleur  des  vins.  1“  La  teinture  directe 
du  fulrai-coton  ;  2®  la  teinture  de  la  laine  au  moyen  de  la  fuchsine 
ammoniacale  ;  B®  teinture  directe  de  la  laine. 

—  M.  G.  Tissandier  communique  ses  recherches  sur  les  poussières 
ferrugineuses  de  l’atmosphère  et  il  attribue  aux  météorites  la  prove¬ 
nance  d’une  grande  partie  de  ces  poussières. 

—  M.  G.  Carlet  communique  une  note  sur  la  physiologie  de  l’ap¬ 
pareil  musical  de  la  cigale.- 

—  M.  Vulpian  présente,- au  nom  de  M;  Hàyem,  ttn  travail  sur  les 
'  caractères  anatomiques  du  smg  chez  les'  anémiques. 

La  dimension  des  globules  est  modifiée  d’une  manière  remarqua¬ 
ble  j  on-  en  trouve  qui  Sont  beaucoup  plus  grands,  mais  plus  minces 
qu’à  l’état  normal^  tandis  que  la  plupart  sOnE  plus  petits  que  les  plus 
petits-globules  norissau:^*- 

La  forme  est  plus  OU  moins  altérée  surtout  pour  les  globules 
moyens  et  petits  f  la  cOe leur  est  plus' forte  qu’à  rétat  normal. 

—  M.  Linhart,  médecin  de  la  marine  autrichienne,  communique  un 
èàSd’anéSthésiè' parlés  injections  intra-veineuses  de  chloral,.  poav  la 
réduclion  d’und  luxation  de  l’humérus.  7  grammes  de  chloral  ont  été 
injectés  en  14  nainutes  ‘,  l’anésthésie  a  duré  une  demi-heure  sans 
vomissement  ni  aucun  accident..  ' 

—  M.  Lambert  adresse  une  note  sur  la-  morpholOgiu  du 
iéme  dentaire  dans  les  races  humaines  et  sa  comparaison  avec  celle 
des  singes. 
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L’Assistance  médicale  à  Paris  (Manuel  de  la  Charité,  de  M.  Lecour).  —  Rap¬ 
port  de  la  Pacultc  de  médecine  au  Ministre  sur  l’enseignement,  —  Statis¬ 
tique  des  étudiants  en  médecine.  —  Bill  sur  les  vivisections  à  Londres.  — 
Nominations. 

—  La  charité  individuelle  a  ses  récompenses  faciles.  Elle  les  trouve 
dans  le  regard  du  pauvre  qui  reçoit,  dans  l’émotion  du  donateur, 
souvent  même  dans  des  sentiments  moins  relevés. 

La  charité  par  association  n’a  rien  qui  la  rémunère.  Elle  remplace 
l’impulsion  par  la  notion  du  devoir,  et  elle  acquiert  en  grandeur  ce 
qu’elle  perd  en  cordialité.  Là,  pas  de  joies,  pas  d’aventures.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  gens  charitables  se  réunissent  pour  modérer  un  cer¬ 
tain  nombre  de  misères.  La  personnalité  du  sociétaire  s’efface  ou  se 
disperse  sur  une  multitude  ;  les  obligés  ne  sont  astreints  qu’à  une 
reconnaissance  diffuse  ;  les  sentiments  prennent,  de  part  et  d’autre, 
une  froideur  administrative.  Il  faut  de  grands  mérites  pour  compen¬ 
ser  les  qualités  du  cœur;  mais,  ces  mérites,  on  les  trouve  au  plus 
haut  point  dans  la  charité  associée. 

La  solidarité  fait  la  force  de  ces  réunions  ;  l’abnégation  en  assure 
le  fonctionnement;  la  mobilité  des  associés,  dont  aucun  n’est  indis¬ 
pensable,  en  perpétue  la  durée.  C’est  à  ces  sociétés  libres,  où  les 
membres  se  sont  volontairement  réunis  dans  une  même  pensée, 
qu’est  surtout  consacré  le  précieux  manuel  de  notre  collaborateur, 
M.  Lecour  (1). 

Il  y  aurait  bien  des  choses  à  dire  à  côté  ou  à  l’occasion  de  ce  livre 
dont  on  peut  affirmer,  malgré  la  formule  banale,  que  le  besoin  s’en 
faisait  sentir.  Un  journal  de  médecine  n’a  pas,  en  pareille  matière, 
ses  franches  coudées,  et  il  aurait  tort  de  les  prendre  :  il  ne  lui  ap¬ 
partient  pas  d’aborder  lesconsidérations  sociales,  mais  il  est  de  son 
devoir  étroit  de  ne  rien  déléguer  de  ce  qui  relève  de  la  médecine. 
Nous  avons  toujours,  dans  la  mesure  du  possible,  obéi  à  ce  pro¬ 
gramme  ;  nous  nous  y  conformons  encore,  en  empruntant  à  M.  Le- 


(1)  La  charité  à  Paris,  des  diverses  formes  de  l’assistance  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  par  C.-J.  Lecour,  chef  de  la  t™  division  h  la  préfecture  de 
police,  Paris,  Asseliu,  1876. 
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cour  quelques-uns  des  documents  qu’il  a  eu  la  pensée  si  heureuse  de 
rassembler. 

Le  malade  indigent  a  des  besoins  multiples  d’assistance.  Il  lui 
faut,  pendant  la  maladie,  le  traitement  ;  après  la  maladie,  s’il  guérit, 
le  secours  de  convalescence  ;  s’il  meurt,  ses  ascendants,  sa  femme 
ou  ses  enfants,  sollicitent  un  appui;  que  la  maladie  se  prolonge,  la 
famille  sans  ressources  appelle  toujours  à  l’aide.  Dans  la  vie,  tout 
se  tient  ;  mais,  dans  l’existence  du  pauvre,  l’enchaînement  se  sent 
mieux,  tant  chacun  des  anneaux  est  lourd  à  mouvoir. 

Le  degré  d'acuité,  la  nature  de  la  maladie,  l’âge,  le  plus  ou  moins 
de  misère  ou  de  découragement  du  patient,  changent  les  conditions 
de  l’assistance. 

Dans  les  cas  qui  n’exigent  pas  le  traitement  à  domicile,  les  consul¬ 
tations  gratuites  ne  manquent  pas  :  à  l’hôpital,  dans  les  hospices, 
aux  bureaux  de  bienfaisance,  au  bureau  central  d’admission.  Le 
chiffre  annuel  des  consultations  dépasse  des  centaines  de  mille.  La 
chanté  privée  n’a  pas  été  moins  empressée;  c’est  d’ailleurs,  il  faut 
en  convenir,  un  secours  séduisant  par  sa  facilité  que  celui  qui  con¬ 
siste  à  recevoir  à  heure  fixe  quelques  malades.  La  plupart  des  jeunes 
médecins,  et  de  ceux  qui  pratiquent  dans  les  quartiers  pauvres, 
donnent  des  consultations  gratuites.  Il  existe  üne  association  philan¬ 
thropique  dont  M.  Lecour  n’a  pas  assez  parlé  et  qui  a  ouvertdesbu- 
reaux  de  consultation  dans  divers  quartiers,  rémunérant  quelque  jieu 
les  médecins  associés  à  l’œuvre,  et  fournissant  tout  ou  parti;,  des 
médicaments. 

Si  séduisant  qu’il  soit  par  sa  libéralité,  le  secours  de  la  consulta¬ 
tion  est  loin  d’être,  à  Paris,  ce  qu’il  devrait  être.  L’organisation  hos¬ 
pitalière  est  plus  que  défectueuse,  et  celle  des  bureaux  de  bienfai¬ 
sance  ne  laisse  pas  moins  à  désirer.  Sous  ce  rapport,  nous  avons  des 
leçons  à  recevoir  de  l’Allemagne  et  de  l'Angleterre,  où  le  service  de 
la  policlinique  fonctionne  efficacement  au  double  profit  des  malades, 
des  médecins  et  des  élèves. 

Tandis  que  certaines  consultations  spéciales ,  surabondent,  il 
existe  de  regrettables  lacunes.  C’est  à  peine  si  un  ou  deux  hôpitaux 
sont  pourvus  de  consultations  pour  les  maladies  des  dents,  abanr 
données  aux  soins  supposés  gratuits  des  plus  humbles  infirmiers.  A 
Londres,  la  charité  des  dentistes  a  résolu  largement  le  problème,  et 
la  corporation  tout  entière  s’est  associée  à  l’œuvre  fondée  par  un  de 
ses  membres.  Puisse  l’exemple  trouver  chez  nous  des  imitateurs  I 

Le  malade  plus  gravement  atteint  ne  peut  être  traité  qu’à  domir 
cile  ou  à  l’hôpital. 

A  domicile,  il  reçoit  les  visites  du  médecin  du  Bureau  de  bienfai¬ 
sance,  celles  de  la  sœur  de  charité  attachée  au  quartier  ;  les  médica- 
XXVIII.  16 
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ments  sont  fournis,  et,  avec  eux,  quelques  secours  en  nature  ou  en 
argent. 

Un  grand  nombre  d’OEuvres  apportent  leur  charitable  concours 
tant  aux  malades  non  inscrits  au  Bureau  de  bienfaisance  qu’à  ceux 
qui  en  reçoivent  les  secours.  Il  existe,  dans  presque  toutes  les  pa¬ 
roisses,  des  associations  dites  des  pauvres  malades  et  des  saintes  fa¬ 
milles,  en  outre  la  Société  philanthropique,  la  Société  de  secours  aux 
malades,  l’OEuvre  des  pauvres  malades  des  faubourgs  qui,  en  1874, 
n’a  pas  distribué  moins  de  150,000  francs  et  qui  a  visité  36,500  ma¬ 
lades,  rOEuvre  de  la  visite  des  malades  pauvres,  les  congrégations 
de  Sœurs  qui,  moyennant  salaire,  font  le  service  de  gardes-malades 
et  se  vouent  de  moins  en  moins  au  soin  des  malades  indigents. 
D’autres  associations  instituées  en  vue  de  l’assistance  à  domicile 
n’abandonnent  pas  leurs  protégés,  mais  multiplient  leur  concours 
en  cas  de  maladie  :  la  Société  de  Saint-Vincent-de-Paul,  dont  la 
dépense  annuelle  peut  être  évaluée  à  700,000  francs,  l’OEuvre  des 
familles,  les  diaconesses,  etc.,  etc. 

En  dehors  des  hôpitaux  dirigés  par  l’administration  de  l’Assi¬ 
stance  publique,  il  s’est  formé  peu  d’hôpitaux  privés.  On  n’en  compte 
que  sept  :  l’hôpital  prptestant  des  diaconesses,  l’hôpital  protestant 
de  Neuilly  (pour  hommes),  l’hôpital  anglais,  l’hôpital  anglais  de 
Richard  Wallace,  rhôpital  polonais,  l’hôpital  Rothschild  et  l’hôpital 
homœopathique.  Il  serait  intéressant  et  facile  de  savoir  combien  de 
lits  renferme  chacun  de  ces  établissements,  et  quel  mouvement  de, 
population  il  comporte.  Quel  qu’il  soit,  il  doit  se  réduire  à  peu  de 
chose,  en  comparaison  des  80,000  malades  que  recueille  annuelle¬ 
ment  l’hospitalité  publique.  Ajoutons  quo  la  part  qui,  dans  notre 
organisation  hospitalière,  revient  à  la  charité  privée  est  immense, 
ét  que  ceux  qui,  comme  ïa  famille  Lariboisière,  ont  consacré  des 
sommes  énormes  à  des  fondations  d’hôpitaux,  n’ont  fait  qu’en  délé¬ 
guer  la  gestion  à  l’administration. 

Le  problème  le  plus  laborieux,  et  on  peut  dire  «  le  moins  soluble  », 
est  celui  qui  touche  à  l’assistance  des  incurables  et  des  infirmes.  A 
mesure  que  la-  durée  dü  mal  paraît  devoir  s’allonger,  la  porte  de 
Ehôpitaî  se  rétrécit  :  l’hospice  reste  alors  la  seule  chance.  Mais  quelle 
ressource  insuffisante,  malgré  tous  les  efforts,  en  face  de  la  popula¬ 
tion  d’une  ville  comme  Paris  !  ^ 

Les  aveugles  et  les  paralytiques,  comme  les  vieillards  âgés  de  69  à 
79  ans,  reçoivent  de  l’Assistance  publique  un  subside  de  5  francs  par 
mois,  encore  à  la  condition  d’être  domiciliés  à-  Paris  depuis  cinq 

Il  existe  aussi  un  fonds,  dit  de  secours  d’hospice,  destiné  à  remplacer 
par  un  secours  Pinternement  dans  un  hospice..  Les  trois  hospices, 
-Bicôtre,  la  Salpêtrièrei  les  Incurables,  renferment  environ  6,000  pen- 
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sionnaires,  où  les  incurables  et  les  infirmes  ne  représentent  qu’une 
faible  part  :  trois  maisons  de  retraite  recueillent  une  population  de 
2,000  individus  au  maximum. 

Les  fondations  charitables  en  faveur  des  vieillards  sont  nom¬ 
breuses  ;  dans  toutes,  l’âge  est  la  condition  essentielle;  dans  aucune 
ou  presque  aucune,  l’infirmité  ne  donne  un  titre  à  l’admission.  Quand 
l’âge  et  l’infirmifé  se  rencontrent  chez  le  même  candidat,  il  doit  se 
tenir  et  se  tient,  en  effet,  pour  deux  fois  favorisé:  il  a  vécu  plus  long¬ 
temps  exempt  de  l’infirmité;  il  est  d’autant  mieux  accueilli  qu’elle 
est  venue  plus  tardivement.  Nous  ferons  cependant  une  bien  méri¬ 
tante  exception  :  les  frères  hospitaliers  de  Saint-Jean-de-Dieu  ont 
fondé,  rue  Lecourhe,  un  asile  pour  les  jeunes  garçons  infirmes  et 
pauvres.  Un  médecin  a  le  cœur  fait,  comme  on  dit,  à  l’aspect  des 
pires  misères,  et  pourtant  nous  n’avonspas  assisté  à  un  plus  navrant 
spectacle  que  celui  de  cette  «  Cour  des  miracles  »  où  le  plus  âgé 
comptait  peut-être  seize  ans,  où  le  plus  jeune  comptait  au  plus  des 
années. 

En  feuilletant  ce  douloureux  catalogue  des  institutions  charitables, 
6n  se  prend,  malgré  soi,  à  se  demander  quelle  subordination,  quelle 
graduation  s’étkblissent  entre  tant  de  misères  !  Si  nous  avions  à 
dresser  ce  tableau,  nous  placerions  en  tête,  et  hors  cadre,  l’épilepsie, 
la  plus  odieuse  et  la  moins  assistée,  des  infirmités  humaines.  Puis, 
au-dessous,  nous  inscririons,  à  leur  rang,  les  infirmités  de  plus  eu 
plus  soulagées  ;  si  bien  que,  par  une  façon  de  paradoxe,  les  infor¬ 
tunes  qu’on  secourt  le  mieux  deviennent  celles  qui  ont  le  moins  be¬ 
soin  d’assistance. 

Enfin  le  malade  est  giiéri  ;  il  va  quitter  l’hôpital,  et,  devant  lui, 
s’ouvre  la  période,  si  essentielle  et  toute  médicale  de  la  convales¬ 
cence.  Ici  nous  citerons  textuellement.  C’est  bien  le  moins  que,  à  la 
fin  de  ce  court  aperçu,  qui  ri’est  ni  une  critique,  ni  un  jugement,  ni 
un  résumé,  nous  laissions  la  parole  ù  l’auteur  : 

K  Le  malade  est  entré  dans  la  période  de  la  convalescence.  Trop 
faible  encore  pour  reprendre  le  travail,  il  occupe  un  lit  d’hôpital  où 
il  ne  saurait  rester  sans  préjudice  pour  un  indigent  atteint  de  mala¬ 
die  et  dont  il  empêche  l’admission.  ^ 

K  C’est,  d’ailleurs,  une  régie  de  l’administration  hospitalière  que 
les  convalescents  ne  peuvent  être  conservés  dans  les  salles  de  ma¬ 
lades  (règlement  du  ’2'3  février  1S02), 

<c  DeUic  grands  asiles  de  convalescence,  l’un  pour  les  hommes,  l’au¬ 
tre  pour  les  femmes,  ont  été  créés  en  l8o5  et  18o9  : 

«  1*>  L’APîle  national  de  Vincennes; 

'«  2*' L'Asile  national  du  Vésinet. 

«Ils  reçoivent  les  convalescents  envoyés  par  les  bureaux  do  bien¬ 
faisance  et  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  banlieue.  On  y  admet  éga- 
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lement  les  ouvriers  et  ouvrières  faisant  partie  de  Sociétés  de  secours 
mutuels  qui  ont  passé  un  abonnement  avec  ces  Asiles. 

(1  En  1869,  le  nombre  des  convalescents  envoyés  dans  les  Asiles  de 
Vincennes  et  du  Vésinet  a  été  de  18,217  dont  : 

«  17,682  envoyés  par  les  hôpitaux,  et  S3b  par  les  bureaux  de  bien¬ 
faisance.  Pour  1874,  le  nombre  des  envois  par  les  hôpitaux  n’a  été 
que  de  12,575. 

«  Au  moyen  des  fonds  mis  à  sa  disposition  par  un  legs  charitable, 
la  fondation  Montyon,  l’administration  de  l’Assistance  publique  ac¬ 
corde  aux  pauvres  convalescents  sortant  des  hôpitaux  des  secours 
qui,  toutefois,  et  sauf  décision  spéciale  du  directeur  de  l’administra¬ 
tion  hospitalière,  n’excèdent  pas  20  francs. 

«  L’importance  totale  de  ces  secours  est  annuellement  d’enviro  n 
100,000  francs, 

«  La  charité  privée  a  créé,  elle  aussi,  des  maisons  de  convalescence 
pour  les  indigents.  Ses  œuvres  sous  ce  rapport  sont  multiples,  et 
correspondent  à  divers  besoins,  il  y  a  : 

«  Celle  dite.  Société  de  patronage  des  enfants  convalescents,  qui  est 
dirigée  par  les  sœurs  de  Saint-Vincent-de-Paul  et  qui  recueille  dans 
sa  maison  de  convalescence  des  enfants  pauvres  relevant  de  ma¬ 
ladie  :  on  y  reçoit  pareillement  des  adultes  convalescents  ; 

«  L’OEuvre  de  l’Enfant-Jésus  pour  la  convalescence  des  jeunes  filles 
indigentes; 

«  Une  œuvre  de  même  nature  dite  du  Saint-Cœur  de  Marie.  L’asile 
Gerando,  ouvert  gratuitement  aux  filles-mères  convalescentes  de  16  à 
26  ans.  Il  est  dirigé  par  dix  sœurs  de  Marie-Joseph.  Il  s’occupe  du 
placement  de  ses  protégées  lorsqu’elles  sont  guéries; 

«  L’ouvroir  Sainte-Marie  qui  reçoit  et  assiste  des  femmes  convales¬ 
centes  ; 

«  La  Maison  protestante  de  convalescence  pour  les  femmes. 

«  L’Ouvroir  Sainte-Marie  a  été  créé  par  l’œuvre  de  patronage  pour 
les  aliénés  indigents  sortis  guéris  des  asiles  publics  du  département 
de  la  Seine,  œuvre  fondée  par  M.  le  docteur  Falret  père,  et  qui  a  été 
reconnue,  en  1849,  comme-  établissement  d’utilité  publique. 

«  Afin  d’épuiser  nos  indications  en  ce  qui  touche  les  asiles  de  con¬ 
valescence,  rappelons  les  œuvres  de  .cette  nature  qui  s’appliquent  à 
l’enfance: 

«  La  Société  de  patronage  des  enfants  convalescents. 

«  L’OEuvre  de  l’Enfant-Jésus.  Refuge  et  maison  de  convalescence 
pour  les  enfants,  sortant  des  hôpitaux.  »  , 

Les  réimpressions  ne  manqueront  pas  à  ce  livre  et  il  est  à  souhai¬ 
ter  dans  l’intérêt  de  tous  qu’au  manuel  s’ajoute  un  annuaire  où  à 
côté  des  œuvres  gratuites  figureront  les  institutions  charitables  à 
prix  réduits,  destinées  aux  demi-indigents,  les  prix  de  pensions  des 
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établissements  hospitaliers,  les  conditions  essentielles  d’admis¬ 
sion,  etc.  Les  honnîtes  gens  qui,  à  force  de  travail,  ont  réuni  une 
épargne  encore  insuffisante  à  les  faire  vivre  et  qui  aux  privations  de 
l’âge  mûr  doivent  joindre  les  embarras  des  infirmités  ou  de  la  vieil¬ 
lesse,  représentent  la  plus  noble  des  pauvretés.  D’instinct,  ils 
s’adressent  aux  médecins,  habitués  qu’ils  sont  à  attendre  d’eux  un 
conseil,  mais  les  médecins  ne  savent  pas  et  où  pourraient-ils  se 
renseigner.  Et  pourtant  dans  une  ville  comme  Paris  où  la  misère  et 
le  vice  sont  si  souvent  compagnons,  quel  autre  que  le  médecin  peut, 
sans  enquête  et  d’un  coup  d'œil,  discerner  la  vérité  ? 

Qu'il  nous  soit  permis  maintenant  et  pour  un  instant  de  retourner 
la  médaille  et  d’en  montrer  le  revers,  La  charité  médicale  est  pleine 
de  noblesse,  mais  n’a-t  elle  pas,  comme  presque  toutes  les  charités 
à  formule  administrative,  des  imperfections  qui  compensent  ses  qua¬ 
lités  ? 

Le  médecin  y  va  de  son  cœur  et  de  son  zèle,  il  donne  gratuitement 
son  temps,  éparpille  son  savoir,  se  sacrifie  sans  arrière-pensée, 
mais  le  dévouement  n’est  louable  qu’à  la  condition  de  frapper  juste. 
Donner  aux  riches,  n’a  jamais  été  un  des  axiomes  de  la  charité.  Or, 
combien  de  fois  la  gratuité  n’est-elle  pas  exploitée  par  des  gens  à 
l’aise,  plus  fortunés  ou  moins  mal  partagés  que  le  médecin  dont  ils 
requièrent  l’assistance. 

Les  médecins  de  Londres  se  sont  préoccupés  depuis  longtemps  de 
mettre  un  ternie  à  cette  façon  d’escroquerie  qui  consiste  à  simuler 
l’indigence  pour  se  soustraire  aux  consultations.  A  Londres,  plus 
encore  qu’à  Paris,  des  malades  se  présentent  à  l’hôpital  mal  vêtus, 
pauvres  d’aspect,  et  emportent  en  souriant  l’ordonnance  dont  ils  se 
sont  dispensés  de  payer  les  frais. 

LeD''Chapmon  s’est  donné  la  tâche  de  montrer  à  quelles  propor¬ 
tions  s’élève  celte  exploitation  astucieuse  de  la  bonne  volonté  des 
médecins  (1).  A  son  compte,  le  Corps  médical  de  Londres  perd  ainsi 
près  de  t),000  fr.  pour  chacun  de  ses  membres. 

Après  avoir  signalé  le  mal  bien  connu,  ii  cherche  le  remède  ;  mais 
celui  qu’il  propose  s’appliquerait  mal  à  nos  mœurs.  Notre  organisa¬ 
tion  hospitalière,  quoiqu’elle  ahoutisse  aux  mômes  fins,  diffère  par 
de  radicales  variantes  de  celle  des  Anglais.  Peut-être  n’est-il  pas  une 
institution  qui  démontre  mieux  comment  on  atteint  un  seul  but  par 
des  procédés  divers. 

Il  faut  d’ailleurs  se  défendre  en  fait  de  charité,  de  multiplier  les 
défiances.  Les  malfaiteurs  ont,  dit-on,  d’autant  plus  de  précautions 
accumulées  et  de  papiers  de  sûreté,  qu’ils  sont  plus  dangereux.  Les 
indigents  les  moins  intéressants  sont  eux  aussi  les  mieux  préparés  à 

(1)  Medionl  oliarity,  ils  abuses  tmd  liow  to  remody  tbom.  Londres,  1876. 
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déjouer  les  contrôles.  Ne  vaut-il  pas  mieux j  en  pai'eil  cas,  être  dupe 
d’un  faux  pauvre  que  manquer  à  soulager  une  indigence  trop  hon¬ 
nête  pour  savoir  faire  jouer  le  mécanisme  charitable  ? 


—  Le  ministre  de  l’Instruction  publique  a  invité  toutes  les  Facultés 
à  lui  faire  connaître  les  améliorations  matérielles  et  autres  que 
l’enseignement  leur  paraissait  réclamer. 

La  Faculté  de  médecine  sur  le  rapport  d’une  commission,  composée 
des  professeurs  Vulpian  doyen,  Broca,  Hardy,  Lefort  etGavarret  rap¬ 
porteur  a  voté  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Suppression  des  trois  examens  de  fin  d’année  dans  les  Facultés 
de  l’Etat. 

2“  Dédoublement  des  trois  examens  définitifs  d’anatomie  et  de 
physiologie,  de  pathologie  interne,  de  clinique  interne.  —  Distribu¬ 
tion  dans  le  cours  de  la  scolarité  de  l’éxamen  de  chimie,  de  physique 
et  d’histoire  naturelle  médicales,  et  de  l’examen  dédoublé  d’anatomie 
et  de  physiologie,  le  premier  à  la  fin  de  la  première  année,  le  second 
à  la  fin  de  la  troisième  aimée  d’études. 

Toutefois,  les  élèves  des  Écoles  de  plein  exercice  et  des  Facultés 
libres  pourront,  à  volonté,  subir,  comme  les  élèves  des  Facultés  de 
l'Etat,  l’examen  de  physique,  de  chimie  et  d’histoire  naturelle  à  la 
fin  de  leur  première  année  d’études,  et  l’examen  dédoublé  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  la  fin  de  leur  troisième  année  d’études,  ou  bien 
attendre  que  leur  scolarité  soit  terminée  pour  subir  les  cinq  examens 
probatoires  et  la  thèse. 

3°  Exiger  la  présentation  du  diplôme  de  bachelier  ès  sciences  au 
moment  de  la  prise  de  la  première  inscriptioh  du  doctoral;. 

4“  Des  cours  de  clinique  seront  consacrés  à  l’enseignement  de  spé¬ 
cialités  médicales  et  chirurgicales,  dont  le  nombre  et  la  nature  seront 
déterminés  par  la  Faculté. 

S®  L’enseignement  des  cliniques  spéciales  pourra  être  donné  par 
des  professeurs  titulaires. 

6°  Il  sera  demandé,  dès  à  présent,  création  d’une  Chaire  de  clini¬ 
que  spéciale  pour  l’enseignement  des  maladies  mentales. 

7»  Les  maladies  de  la  peau,  les  maladies  des  enfants,  les  maladies 
des  voies  urinaires,  les  maladies  syphilitiques  ét  l’ophthalmologie, 
seront,  comme  par  le  passé,  enseignées  dans  des  cours  complémen¬ 
taires  de  clinique  spéciale, 

La  Faculté  émet  le  vœu  que  des  services  spéciaux  lui  soient  accor¬ 
dés  pour  y  installer  les  cours  de  clinique  complémentaire. 
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8»  Modifier  ainsi  qu’il  suit  l’arlicle  3  de  l’arrêté  ministériel  du  14 
août  1862: 

«  Les  agrégés  et  les  agrégés  en  exercice,  médecins  ouehirur- 
«  giens  des  hôpitaux,  sont  chargés  des  cours  complémentaires  de 
«  clinique  spéciale.  —  Sur  l’avis  de  l'a  Faculté,  un  médecin  ou  chi- 
«  rurgien  des  hôpitaux,  ^n's  «n  dehors  de  Va0'e'ffation,i>eütêLre  chargé 
«  d’un  cours  complémentaire  de  clinique  spéciale,  au  titre  de  chargé 
«  de  cours.  » 

9°  Les  cours  spéciaux  de  clinique  sont  annuels,  à  raison  de  deux 
leçons  par  semaine. 

10”  Les  titulaires  des  cours  complémentaires  de  clinique  spéciale 
sont  nommés  pour  cinq  ans  ;  ils  sont  indéfiniment  rééligibles. 

11“  Lorsque  la  réforme  des  examens  probatoires  sera  accomplie, 
les  agrégés  libres,  titulaires  de  cours  complémentaires  de  clinique 
spéciale,  prendront  part  aux  actes  probatoires  de  la  Faculté,  au  titre 
d’agrégés;  leur  traitement  sera  le  même  que  celui  des  agrégés  en 
exercice. 

12“  Les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  pris  en  dehors  de 
l’agrégation  et  chargés  de  cours,  ne  prendront  pas  part  aux  actes  pro¬ 
batoires  de  la  Faculté. 

13“  Les  agrégés  en  exercice  seront  associés  à  l’enseignement  de  la 
Faculté,  dans  la  mesure  et  selon  les  formes  qui  seront  décidées  par 
l’assemblée  des  professeurs. 

14“  Suppression  du  stage  de  l’agrégation;  fixation  du  temps  d’ex¬ 
ercice  à  huit  ans,  avec  renouvellement  des  agrégés  par  moitié,  tous 
les  quatre  ans. 

15“  Organisation  de  deux  classes  de  laboratoires  d’études  : 

Laboratoires  de  première  classe,  ouverts  à  tous  les  élèves  :  Amphi¬ 
théâtres  de  dissection  ; —Salles  de  médecine  opératoire;  — ■  Jardin 
des  plantes  médicales  ; —  Laboratoire  de  pharmacologie;  —  Service 
d’autopsies  à  la  Morgue. 

Laboratoires  de  seconde  classe,  ouverts  à  un  nombre  limité  d’élèves 
choisis  au  concours  :  —  Laboratoire  d’histologie  normale;  —  Labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique; —  Laboratoire  de  physiologie  ex¬ 
périmentale; —  Laboratoire  de  médecine  expérimentale  ;  —  Labo¬ 
ratoire  de  chimie  biologiqtie  et  de  toxicologie;  —  Laboratoire  de 
physique  biologique  ;  —  Laboratoire  d’organographie  et  d’anatomie 
végétales. 

16“  Nomination  de  chefs  de  clinique  dans  les  services  de  clinique 
chirurgicale  ;  —  Adjonction  d’internes  aux  services  de  clinique  mé¬ 
dicale.  '  ■  , 

1T“  Utilisation,  pour  les  services  de  la  Faculté  de  médecine,  des 
sujets  fournis  par  les  prisons,  les  maisons  centrales,  les  dépôts  de 
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mendicité  et  les  asiles  d'aliénés  situés  dans  Paris  ou  dans  son  voi¬ 
sinage. 

48“  Convaincue  qu’en  bonne  administration,  une  part  convenable 
d’influence  doit  être  réservée  à  l’assemblée  des  professeurs  et  au 
doyen,  dans  la  nomination  de  ses  fonctionnaires  et  de  ses  employés, 
la  Faculté  émet  le  vœu  qu’en  ce  qui  la  concerne,  l’article  3  du  décret 
du  9  mars  d852  soit  abrogé,  et  que  les  articles  9,  10  et  14,  de  l’or¬ 
donnance  du  2  février  1823  soient  remis  en  vigueur. 


Ces  conclusions  précédées  par  des  considérants  fortement  motivés 
et  qui  font  honneur  à  la  commission  et  à  son  rapporteur,  ont  été 
imprimées  ainsi  que  l’exposé  des  motifs.  11  est  à  espérer  que  la  pu¬ 
blicité  appellera  la  discussion,  et  que  les  débats  portant  sur  des 
propositions  définies  ne  resteront  plus  dans  la  sphère  des  vagues 
aspirations.  Il  est  à  espérer  surtout  que,  grâce  au  bon  vouloir  du 
gouvernement,  cette  tentative  de  perfectionnement  des  études  médi¬ 
cales  n’ira  pas  se  perdre  dans  l’oubli  où  l’ont  précédé  tant  d’autres 
projets  de  réforme. 


— Il  est  moins  aisé  qu’il  ne  semble  de  dresser  une  statistique  exacte 
du  nombre  des  étudiants  en  médecine  en  cours  d’études  à  Paris. 

Les  inscriptions  une  fois  prises  et  les  examens  de  fin  d’année  ter¬ 
minés,  chaque  élève  consacre  le  temps  qu’il  lui  plaît  au  complément 
de  son  instruction.  Sous  ce  rapport  comme  sous  tant  d’autres,  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  est  sans  parité  avec  les  autres  facul¬ 
tés  françaises  ou  étrangères.  La  scolarité  réglementaire  représente 
l’exception,  la  scolarité  prolongée  bien  au  delà  du  terme  légal  est  la 
règle.  Un  étudiant  en  droit  qui  passerait  dix  années  de  sa  vie  à  se 
préparer  au  doctorat  serait  classé  parmi  les  paresseux  ou  au  bas 
mot,  les  fantaisistes.  L’étudiant  en  médecine  ne  recule  pas  devant 
des  apprentissages  indéfinis  et,  à  l’inverse  des  élèves  des  autres  fa¬ 
cultés  le  plus  souvent  on  peut  dire  de  lui  que  plus  il  a  laissé  de 
temps  s’écouler  entre  sa  première  immatriculation  et  sa  thèse, 
plus  il  est  instruit  et  laborieux.  De  temps  en  temps  une  note  sta¬ 
tistique  donne  un  aperçu  du  mouvement  qui  se  résout  dans  une  cen¬ 
tralisation  croissante. 

Le  tableau  comparatif  des  examens  subis  devant  la  Faculté  pen¬ 
dant  les  années  1874-73  et  1873-76  (du  P'  octobre,  au  1“‘’  juin)  four¬ 
nit  sous  ce  rapport  quelques  données  intéressantes. 

II  aété  passé  en  1874-73  3,583  examens,  contre  3,926  en  1873-76,  ce 
qui  constitue  en  faveur  de  cette  dernière  période  une  différence  de 
343.  ' 
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Les  examens  se  décomposent  ainsi  :  fin  d’année  :  420  en  1874, 
637  en  1875  ; 

Doctorat  2,951  contre  3,090,  y  compris  les  thèses. 

Les  examens  d’officiers  de  santé  et  de  sages-femmes,  complètent 
le  nombre  total.  Du  l'»’  octobre  1875  au  juin  1876,  il  n’a  été  subi 
que  43  examens  au  grade  d’officier  de  santé  et  on  sait  qu’on  impose  à 
chaque  aspirant  deux  examens  dits  de  fin  d’année  et  trois  de  récep¬ 
tion.  Par  contre,  on  compte  147  examens  de  sages-femmes  de  pre¬ 
mière  classe,  ce  titre  ne  comportant  que  deux  examens. 

Il  est  évident  que  le  nombre  des  candidats  au  grade  d’officier  de 
santé  tend  à  se  réduire  et  on  ne  saurait  trop  s’en  féliciter.  Le  jour  où 
les  postulants  manqueront  il  est  possible  qu’on  se  décide  à  suppri¬ 
mer  une  institution  condamnée,  et  qui  ne  continue  pas  moins  à  vé¬ 
géter  faute  de  vivre. 


—  Les  anglais  ont  été  renommés  de  tout  temps  par  le  singulier 
mélange  de  bon  sens  et  de  bizarrerie  non  moins  exigeants  l’un  que 
l’autre,  qui  forment  le  fond  du  caractère  de  la  nation;  cette  fois  c’est 
la  fantaisie  sentimentale  qui  l’emporte. 

Il  s’est  trouvé  des  gentlemen  pitoyeux  et  des  ladies,  membres 
nés  de  la  Société  protectrice  des  animaux,  qui  se  sont  mis  à  provo¬ 
quer  une  agitation  contre  les  vivisections.  On  se  rappelle  la  cause 
grasse  dans  laquelle,  à  la  suite  du  dernier  congrès  médical,  figuraient 
par  défaut  quelques-uns  de  nos  compatriotes.  .Aujourd’hui  le  parle¬ 
ment  médite  un  bill  anti-expérimental  qui,  paraît-il,  a  de  grandes 
chances  d’ôtre  adopté.  Et  il  faut  que  deux  mille  médecins,  parmi  les 
plus  considérés,  présentent  à  M.  Cross,  le  ministre  de  l’intérieur 
(home  Secretary),  leurs  pressantes  réclamations  1  A  quoi  M.  Cross 
répond  qu’en  qualité  de  détenteur  d'un  portefeuille,  il  se  soucie  tout 
autrement  de  l’opinion  que  de  la  science  et  que  MM.  les  médecins, 
feront  sagement  de  se  contenter  de  leur  bill,  de  peur  d’en  rencontrer 
un  pire. 

Et  c’est  dans  le  pays  où  il  y  a  quelques  semaines  on  célébrait  à  juste 
titre  la  mémoire  de  Harvey,  qu’on  est  en  1876  obligé  de  combattre, 
sans  être  sûr  du  succès,  une  ldi  qui  exige:  que  les  médecins  dûment 
qualifiés  s’adressent  au  ministre  pour  en  obtenir  une  permission  ou 
une  attestation  pour  chaque  série  d’expériences,  destinées  à  produire 
de  la  douleur;  qu’ils  se  soumettent  à  toutes  les  formalités  ou  restric¬ 
tions  attachées  à  ces  certificats  ;  qu’ils  fournissent  au  ministre  les 
rapports  qu’il  lui  plaira  d’exiger  relativement  aux  expériences  ;  que 
les  expérimentations  n'aient  lieu  que  dans  des  localités  déterminées 
(registered)  et  approuvées  ;  que,  dans  les  cas  d’expériences  sur  des 
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chiens,  des  chats,  des  ânes,  des  mules  ou  des  chevaux,  la  permission 
soit  octroyée,  par  le  secrétaire  d’État. 

Tout  le  monde  sait  la  légendaire  histoire  de  Galvani,  découvrant 
les  effets  physiologiques  de  l’électricité  sur  une  grenouille  préparée 
pour  la  nourriture  de  sa  femme.  On  voit  d’ici  Galvani  écrivant  au  mi¬ 
nistre  de  Bologne  ;  M.  le  Ministre,  j’ai  l’honneur  de  vous  demander 
l’autorisation  de  découvrir  les  applications  de  l’électricité  au  système 
musculaire  et  de  sacrifier  le  nombre  de  grenouilles  qu’il  plaira  à 
votre  Excellence;  je  ne  découvrirai  rien  que  telle  rue,  tel  numéro,  en 
présence  des  agents  de  l’autorité. 

Le  côté  le  plus  original  du  bill  n’est  pas  là.  Pour  faire  souffrir  un 
lapin  ou  un  cochon  d’Inde  en  expérience,  le  secrétaire  de  l’intérieur 
suffit,  mais  quand  il  s’agit  d’un  chat  l’intervention  du  secrétaire 
d’Etat  devient  de  rigueur.  Chaque  ministère  est  classé  :  au  Home  Secre- 
tary  les  mollusques  et  les  gallinacés;  an  Secretary  of  State  les  mammi¬ 
fères  de  choix.  Et  ainsi  se  trouve  constituée,  par  la  moins  attendue 
des  innovations,  une  zoologie  ministérielle. 

Heureusement  que  de  semblables  interdictions  sont  aussi  illusoirés 
que  ridicules  ;  avouons  qu’il  est  curieux  de  voir  un  peuple  aussi  peu 
voué  que  les  Anglais 'au  régime  alimentaire  des  pythagoriciens,  tuer 
plus  de  bestiau.x  qu’aucun  pays  au  monde  et  larmoyer  à  la  pensée  de 
faire  souffrir  un  têtard,  au  profit  de  la  science. 

A  la  suite  des  concours  ouverts  à  l’Administration  de  l’assistance 
publique  ont  été  nommés; 

Chirurgiens  du  Bureau  central  des  hôpitaux:  MM.  les  Docteurs 
Terrillon  et  Marchand. 

Médecins  du  bureau  central  des  hôpitaux:  MM.  les  Docteurs  Dieula- 
foy  et  Straus. 

Le  concours  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour 
une  place  d’aide  d’anatomie  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
M.  Duret. 


BIBLIOGRAPHIE, 


Traité  DES  MALADIES  des  yeüx,  par  Ch.  Abadie,  t.  I.  Paris,  i876. 
Librairie  0.  Doiri. — Prix  K)  fr. 

Dans  quelques  lignes  d’avant  propos,  l’auteur  expose  qu’il  s’est 
éfforcé  de  résumer  'l’état  actuel  des  cbnnaissances  ophthàlmologi- 
ques,  mettant  à  contribution  les  publications  françaises  ef  étran- 
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gères  sans  esprit  de  parti.  De  plus,  comme  ce  traité  est  surtout  écrit 
pour  les  praticiens,  Abadie  a  principalement  insisté  sur  les  questions 
réellement  importantes,  laissant  un  peu  dans  l’ombre,  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  science  pure. 

Le  premier  volume,  qui  vient  de  paraître,  contient  l’étude  :  des 
maladies  de  l’orbite,  de  l'appareil  lacrymal,  des  paupières,  de  la 
conjonctive,  de  la  cornée,  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde  et  du  cristal¬ 
lin.  L’auteur  y  ajoute  l’examen  du  glaucome,  affection  qu’il  aurait 
peul-ètre  dû  ranger  avec  les  lésions  ehoroïdiennes,  comme  il  l’a  fait 
de  l’iritis.  Quelques-uns  des  chapitres  de  pathologie  sont  précédés 
d’un  exposé  très-complet  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’ap¬ 
pareil,  ou  de  la  membrane  dont  l'auteur  se  propose  d’examiner  les 
maladies.  Signalons  en  particulier  les  aperçus  sur  l’histolqgie  do  la 
cornée,  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’iris,  sur  la  structure 
normale  et  pathologique  du  cristallin. 

Le  chapitre  consacré  à  l’examen  des  maladies  de  l'orbite  est  assez 
complet,  l’auteur  insiste  avec  raison  sur  les  tumeurs  de  cette  région; 
adoptant  les  idées  généralement  admises  surtout  depuis  Nunn(!,ley,qu’il 
a  omis  de  citer,  il  pense  que  la  plupart  des  tumeurs  dites  anévrysmes 
de  l'orbite  sont  des  tumeurs  veineuses, parfois  des  anévrysmes  arté¬ 
rio-veineux,  comme  a  cherché  à  le  démontrer  De  Lens,  enfin  excep¬ 
tionnellement  des  tumeurs  érectiles  ou  des  anévrysmes  vrais.  Quant 
aux  prétendues  tumeurs  cirsoïdes,  leur  existence  nous  paraît  pro¬ 
blématique  malgré  tout  ce  qu’on  en  a  dit,  et  ce  qu’en  dit  Abadie. 

Les  affections  deswei  lacrymales  sont  étudiées  avec  détails,  Aba¬ 
die  insiste  sur  le  rôle  des  rétrécissements  dans  la  production  des  tu¬ 
meurs  et  fistules  lacrymales  ne  laissant  pas  suivant  nous,  un  rôle 
assez  important  aux  simples  phénomènes  d’inflammation.  Quoi  q;ü’il 
en  soit,  la  thérapeutique  de  cos  maladies  en  est  nèttenieiit  exposée 
et  suivant  les  règles  adoptées  aujourd’hui  par  la  plupart  des  ophthal- 
mologistes. 

Dans  le  chapitre  qui  a  trait  aux  affections  des ponpîéres,' nous  si¬ 
gnalerons  les  articles  consacrés  sms.  blépharites,  au  zona  ophthalmi- 
que,  au  blépharospasme.  De  nombreuses  figures  sont  annexées  aux  di¬ 
vers  paragraphes  ayant  pour  objet  la  description  des  opérations  qui 
se  pratiquent  SUT  les  paupières;  entropî6n,  ectropion,  etc. 

L’étude  des  maladies  de  la  conjonctive  offre  un  intérêt  pratique  sur 
lequel  il  n’est  pas  besoin  d’insister,  aussi  tout  ce  qui  se  rapporte 
aux  conjonctivites  mérite-t-il  dlattirer  l’attention  du  clinicien.  Aba¬ 
die  décrit  avec  détails  l'ophthalmie  granuleuse,  fait  remarquer  qu’elle 
a  été  confondue  avec  la  conjonctivite  purulente,  sous  les  noms  divers 
d’ophlhalmie  militaire,  d’Egypte,  de  Belgique,  etc.,  et  indique  avec 
soin  les  méthodes  thérapeutiques  qu’on  doit  utiliser'  contre  cette 
affection  si  rebelle.  Les  paragraphes  consacrés  à  la  conjonctivite  fol- 
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liculaire,  qui  ne  nous  paraît  autre  que  la  conjonctivite  granuleuse  ; 
et  à  la  conjonctivite  diphthérüigue  sont  mtéressanls.  A  propos  de  cette 
dernière,  l’auteur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  diphthéri- 
tique  dans  l'acception  française  du  mot,  mais  d’une  lésion  locale 
plus  grave  que  la  conjonctivite  purulente.  Nous  croyons,  avec  Abadie, 
à  l’existence  purement  locale  de  celte  affection,  mais  il  nous  paraît 
certain  que  les  Allemands,  et  en  particulier  de  Wecker  qui  les  a 
résumés,  confondent  sous  cette  dénomination  un  certain  nombre 
d’affections,  les  unes  vraiment  diphthéritiques,  les  autres  au  con¬ 
traire  absolument  locales  et  inflammatoires.  A  cet  égard,  Aba¬ 
die  aurait  pu  faire  remarquer  le  sens  différent  du  mot  diphtbérie 
en  France  et  en  Allemagne,  ce  qui  explique  la  confusion  signalée 
plus  haut. 

Mentionnons  encore  les  articles  consacrés  à  la  dégénérescence  amy¬ 
loïde  de  la  conjonctive,  au  xérosis  et  aux  diverses  tumeurs  de  la  con¬ 
jonctive. 

Des  maladies  de  la  cornée,  les  plus  intéressantes  sont  les  Itérantes. 
L’auteur  après  avoir  insisté  avec  raison  sur  l’histologie  normale  et 
pathologique  de  la  cornée,  expose  dans  un  même  paragraphe  les 
symptômes  qui,  en  général,  caractérisent  les  kératites;  puis  il  entre 
de  suite  dans  la  description  des  diverses  variétés  de  kératites,  en 
prenant  pour  base  de  sa  classification  les  lésions  anatomiques. 

Nous  croyons  que  l’auteur  aurait  bien  fait  d’exposer  les  raisons 
qui  lui  faisaient  adopter  cette  manière  de  classer  les  kératites;  quoi 
qu’il  en  soit,  il  passe  successivement  en  revue  : 

1“  La  Itérante  phlycténulaire,  vésiculeuse  ou  pustuleuse  ; 

•1"  La  kératite  vésiculeuse,  bulleuse  (herpès  de  la  cornée)  ; 

3“  La  Itérante  inlerstitielle,  superficielle,  circonscrite  ; 

4“  La  kératite  parenchymateuse,  profonde,  diffuse  (kératite  d’Hut- 
chinson)  ; 

b“  La  kératile  vasculaire  (Pannus); 

6®  La  kératite  ulcéreuse,  dans  laquelle  il  reconnaît  trois  variétés 
selon  que  l’ulcère  est  profond,  superficiel  ou  serpigineux  (kératite  à 
hypopion); 

Enfin  7“  La  kératite  suppurative,  qu’il  subdivise  en:  abcès  cornéen, 
infiltration  diffuse  de  la  cornée,  et  kératite  neuro-paralytique  ;  celte 
forme  dernière  ne  nous  paraît  que  peu  distincte  de  la  précédente. 

A  propos  des  opacités  de  la  cornée,  pour  lesquelles  Abadie  préco¬ 
nise  le  tatouage,  opération  qu’il  fit  le  premier  en  1868  et  dont  on  a 
attribué  tout  le  mérite  à  De  Wecker,  l’auteur  entre  dans  quelques 
détails  sur  les  essais  de  transplantation  de  cornées  et  sur  les  cor¬ 
nées  artificielles. Enfin  signalons  encore:  l’étude  des  staphylômés  opa¬ 
que  oi  pellucide,  celle  des  lésions  traimaliques  et  des  brûlures  de  la 
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cornée,  l’exposé  complet  de  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 
et  de  la  trépanation  de  la  cornée. 

L’étude  des  affections  de  la  sclérotique  comprend  :  la  sclêritis  et 
Vépiscléritis,  la  scléro-choroïdite  antérieure,  le  staphylâme  de  la  scléro¬ 
tique,  Vhydrophthahnie,  lésion  qui  nous  semblerait  devoir  être  placée 
à  la  suite  des  maladies  glaucomateuse,  Abadie  'ayant  précisément 
proposé  l’iridectomiè  pour  la  guérir.  Quelques  remarques  sur  les 
lésions  traumatiques  et  sur  la  sclérotomie  terminent  ce  chapitre. 

Dans  un  môme  chapitre  l’auteur  réunit  les  affections  de  l'iris  et  de 
la  choroïde,  ce  qui  nous  paraît  très-logique,  les  maladies  de  ces  deux 
membranes  coexistant  très-fréquemment. 

Vlritis  est  subdivisée  en  :  Iritis  simple,  Iritis  séreuse,  Iritis  plasti¬ 
que  ellriüs  syphilitique.  Abadie  examine  ensuite  diverses  variétés 
cliniques  d'Ii'itis  chronique  et  d'Irido-choroïdite,  parmi  lesquelles  : 

■1°  Vlritis  chronique  àrépétition,  résultantde  synéchies  ;  2“  Vlrido-cho- 
roïdite,  consécutive  au  décollement  rétinien  ;  3“  Vlritis  chronique  ou 
V Irido-choroïdite  d’origine  diathésique,  enfin  4“  V Irido-choroïdüe  trau¬ 
matique. 

Abordant  l’étude  de  Vophthalmie  sympathique,  l’auteur  lui  recon¬ 
naît  avec  la  plupart  des  ophthalmologistes  un  certain  nombre  de 
formes  qu’il  passe  successivement  en  revue  :  fo  Virido-cyclite  sympa¬ 
thique,  q-ai  est  la  îorme  la  plus  anciennement  connue;  2“  la  névrite 
optique,  la  choroï-rétinite  sympathiques  ;  3“  Vophthalmie  sympathique 
tardive;  enfin  4“  Vamblyopie  sympathique.  Quelques  mots  sur  la  cyclite 
et  l’examen  des  choroïdites,  terminent  ce  qui  a  trait  aux  maladies 
inflammatoires  du  sac  irido-choro'idien.  Toutefois,  l’auteur  ne  décrit 
ici  que  les  choro'idites  séreuse,  exsudative  et  purulente,  renvoyant  aux 
maladies  du  fond  de  l’œil  l’examen  des  variétés  telles  que  les  choro'î- 
diles  disséminée,  atrophique,  aréolaire,  etc. 

Abadie  termine  ce  qui  a  trait  aux  lésions  irido-choro'îdienaes,  par 
l’examen  très-complet  des  traumatismes,  des  tumeurs  et  des  anoma¬ 
lies  de  l’iris. ou  de  la  choroïde.  Puis,  il  décrit  avec  soin  les  opéra¬ 
tions  qui  se  pratiquent  sur  l’iris,  soit:  Vli'idectomie,  VIridorrhexis, 
VIridodesis,  enfin  VIridotomie,  opération  très-utile  à  bien  connaître 
et  qui  peut  rendre  de  grands  services  aux  ophthalmologistes. 

Parmi  les  affections  du  cristallin,  on  conçoit  facilement  que  l’au¬ 
teur  ait  cru  devoir  étudier  avec  grands  détails  les  opacités  de  cet 
organe.  L’histoire  de  la  cataracte  et  celle  de  ses  diverses  variétés  est 
très-complètement  faite;  sans  insister  sur  les  détails  d’anatomie  pa¬ 
thologique  et  d’étiojogie,  Abadie  s’est  efforcé  d’exposer  la  partie 
essentiellement  pratique  de  la  question,  soit  la  symptomatologie  et 
le  diagnostic. 

11  passe  successivement  en  revue  :  les  cataractes  séniles,,  les  cata¬ 
ractes  molles  ou  régressives  ;  la  cataracte  nucléaire;  les  cataractes  cap- 
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sulaires  on  capsulo-lenticulaires  •,  les  cataractes  adhérentes  ou  secon- 
daires  ;  les  cataractes  traumatiques  ;  enfin  les  cataractes  congénitales. 
Quelques  considérations  générales  sur  l’opération  de  la  cataracte, 
précèdent  l’étude  des  diverses  méthodes  :  soit:  Yabaissement,  la  rê- 
clinaison,  le  broiement;  la  discision,  la  dilacération;  l'extraction  à 
lambeau  ;  l'extraction  linéaire  simple  ;  l'extraction  linéaire  avec  iri¬ 
dectomie  (procédé  de  de  Graefe)  ;  enfin  les  modifications  du  procédé 
de  De  Graefe,  modifications  telles  suivant  nous,  qu’elles  ne  lui 
ressemblent  en  rien  et  qu’on  pourrait  tout  aussi  bien  et  même 
plus  justement  les  appeler  modifications  du  procédé  à  lambeau,  tel 
est  le  procédé  de  De  Wecker.  Abadie  n’insiste  pas  sur  l’extraction 
du  cristallin  avec  la  capsule  cristallinienneet  nous  croyons  qu’il  fait 
très-bien  de  ne  pas  préconiser  cette  pseudo-méthode,  qui  donne 
des  résultats  peu  encourageants,  quoi  qu’on  en  ait  dit  récemment. 

Le  choix  du  procédé  opératoire,  les  soins  qu’il  faut  donner  après 
l’opération,  les  accidents  qui  peuvent  survenir,  terminent  ce  qui  a 
trait  à  la  cataracte.  Signalons  ici  un  article  complet  sür  tes  Ivxations 
du  o'istaUin. 

Le  dernier  chapitre  de  ce  premier  volume  traite  du  glaucome.  Une 
étude  très-bien  résumée  de  la  tension  intra-oculaire  précède  l’his¬ 
toire  du  glaucome  et  de  ses  diverses  variétés.  Abadie  reconnaît: 
1“  un  glaucome  aigu;  2”  un  glaiicome  chronique,  subdivisé-  lui-même 
en  chronique  inflammatoire  et  chronique  simple;  3“  un  glaucome 
hémorrhagique;  enfin  4”  un  glaucome  secondairean  consécutif ô  d'ontres 
états  pathologiques  de  l’œil . 

Dans  ces  quelques  pages  d’analyse  nous  nous  sommes  efforcé  de 
donner  une  idée  des  matières  que  renferme  le  premier  volume  du 
traité  du  D""  Abadie  ;  malheureusement  l’espace  ne  nous  a  pas  per¬ 
mis  d’insister  aussi  longuement  que  nous  l’aurions  désiré,  sur  la 
valeur  essentiellement  pratique  de  ce  travail  ;  qualité  assez  rare  dans 
la  plupart  des  traités  d’ophthalmologio  qui  sont  actuellement  entre 
les  mains  des  élèves  ou  (tes  praticiens.  F.  'Tehrieh. 

Génération  et  structure  nu  tissu  husculaire,  par  Léon  Prédéhicc!. 

Bruxelles,  1873. 

■  Dans  ce  Mémoire,- couronné  au  concours  universitarre,  l’auteur 
^”4^16  que  la  fibre  musculaire  elle-même,  parce  que  c^est  elle  qui 
constitue  le  véritable  élément  du  muscle,  dont  la  charpente  conjonc¬ 
tive-,  les- nerfs,  etc.,  ne  sont  que  les  éléments  accessoires.  Ce  travail 
comprend-  un  exposé  détaillé  des  diverses  opinions  émises  sur  la 
structure  du  tisSu  musculaire;  après  avoir  repris  les  principales  ex¬ 
périences  faites  avant  lui,  et  se  fondant  sur  ses  études  personnelles, 

■  M.  Frédéricq  se  croit  en  droit  de  conclure  :  Les  corpuscules  muscu- 
l'aires  portent  leur  nom  au  môme  titre  que  les  corpuscules  cori- 
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jonctifs  ;  ils  ''ont  les  caractères  anatomiques  embryologiques  et  phy¬ 
siologiques  qui  appartiennent  à  tout  corps  cellulaire...  Le  tissu  con¬ 
jonctif  cellulaire  et  le  tissu  cellulaire  strié  offrent  essentiellement  la 
même  structure  :  de  part  et  d’autre,  une  membrane  d’enveloppe,  un 
réseau  de  corpuscules  à  noyaux,  et  entre  ces  cellules,  des  fibrilles 
disposées  en  faisceaux. 

Le  sarcolemme  et  les  fibrilles  paraissent  être  les  produits  de  l'ac- 
tivilé  formatrice  de  cellules  embryonnaires  fusionnées,  et  nullement 
résulter  de  la  transformation  directe  de  leur  protoplasme.  Dans  la 
première  période  du  développement  des  muscles,  on  rencontre  des 
noyaux  entourés  de  protoplasme  et  représentant  des  cellules  em¬ 
bryonnaires  fusionnées.  A  la  périphérie  de  ces  masses  albuminoïdes, 
apparaît  un  dépôt  fibrillaire  de  matière  contractile.  Ce  dépôt  se  dé¬ 
veloppe  en  sens  inverse  des  cellules,  il  s’accroît  en  épaisseur  à  me¬ 
sure  que  le  protoplasme  de  celles-là  diminue.  Dans  la  fibre  muscu¬ 
laire  complète,  la  masse  puissante  des  fibrilles  étreint,  de  tous  côtés, 
les  noyaux  de  ces  cellules,  autour  desquels  ne  persiste  qu’une  mince 
atmosphère  protoplasmique.  Le  schéma  des  tissus  conjonctifs,  éta¬ 
bli  par  Virchow,  devrait  donc  s’élargir  pour  admettre  également  le 
tissu  musculaire.  Tous  ces  tissus,  formés  par  le  feuillet  moyen  du 
blastoderme  se  rangeraient  ainsi  dans  une  même  classe  établie  sur 
des  bases  embryologiques. 

Les  tissus'  musculaires,  lisse'  et  strié’,  sont  donc  formés  chez  les 
vertèbres,,  et  les  articulés,  de  deux  catégories  d’éléments  distincts  : 

•1°  de  masses  fibrillaires  douées  de  contractilité,  compai-ables  par 
leur  genèse  aux  matières  fondamentales  des  tissus  conjonctifs,  ne 
représentant  ni  des  cellulea>  ni  des  parties  de  cellules. 

2“  De  véritables  cellules  à  protoplasme  et  noyau,  contenues  dans 
des  lacunes  de.  la,  substancercontraclile  ce  sont  les.  analogues  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  des  corpuscules  conjonctifs. 

Le  thaitement  be  la  syphilis  {Treatment  of  syphilis),,  par  le  J . 
Milton,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-John,  pour  les  maladies,  de 
la  peau.,  (;Londpesj  chez  R.  Hardwicke;  in-fio,  1876.}' 

Ce  petit  livre  contien  t  un  etscelTent  résumé  de  toutes  les  méthodes 
curatives  proposées,,  Jusqu’à,  ce  jour,  contre  la  syphilis.  Sans  se  lais^ 
ser  égarer  dans  des  théories  douteuses,  l’auteur  étudie  et  discute' la 
valeur  de  chaque,  médicament,  en  élimine  un  grand  nombre  de  ceux 
qui  sont  le  plus.en  vogue  et,,  flaalement,  arrive  à  une  sorte  d’éclec¬ 
tisme  thérapeutique. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  plus  recommandable  dans  cet  ouvrage,  c’est 
l’ordre  et  la  méthode  qui  y  régnent  r  après  avoir  brièvement  exposé 
la  symptomatologré  de  la  syphilis  primaire,  secondaire  et  tertiaire, 
l’auteur  prend  à  part  chaque- symptôme,  pour  le  placer  en  regard  du 
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traitement  correspondant.  C'est  ainsi  que,  dans  une  première  partie 
consacrée  au  trailenaent.  des  accidents  primaires,  nous  trouvons 
d’excellents  aperçus  sur  la  valeur  de  la  cautérisation  et  des  différents 
caustiques,  sur  l’emploi  du  mercure  et  de  l’iodure  de  potassium  dans 
le  traitement  des  premières  manifestations  syphilitiques.  L’auteur 
a  employé  les  préparations  mercurielles  dans  la  période  des  acci¬ 
dents  primaires,  et  il  n’hésite  pas  à  en  recommander  cette  méthode, 
qui,  comme  on  le  sait,  avait  déjà  été  préconisée  par  Hunter.  M.  Milton 
n’espère  pas,  en  agissant  ainsi,  éviter  les  accidents  secondaires  ; 
mais  il  croit  pouvoir  en  atténuer  la  gravité  :  «  Le  chirurgien,  nous 
dit-il,  qui  traite  par  le  mercure  tous  les  ulcères  primitifs  aura 
moins  à  redouter  les  manifestatfons  secondaires  de  l’infection 
générale.  »  L’auteur  donne  ainsi  une  opinion  basée  sur  ses  observa¬ 
tions  personnelles,  mais  il  avoue  qu’il  ne  pourrait  pas  l’appuyer 
sur  des  statistiques  très-rigoureuses.  Quant  à  l’emploi  de  l’iodure 
de  potassium  dans  la  syphilis  primaire,  M.  Millon  le  considère 
comme  inutile,  excepté  dans  certains  cas  de  phagédénisme  où  son 
action  est  encore  fort  douteuse. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  deuxième  et  la  troisième 
partie  de  son  ouvrage  qui  ont  été  faites  avec  le  même  soin  que  la 
première,  mais  qui  contiennent  peu  d’aperçus  nouveaux.  Nous 
l’avons  dit,  M.  Millon  s’est  borné  à  résumer  dans  une  œuvre  suc¬ 
cincte  le  résumé  d’une  longue  expérience  ;  il  a  voulu  faire  un  livre 
utile  et  pratique,  dégagé  de  toute  préoccupation  théorique;  nous 
devons  dire  qu’il  a  connplètement  réussi, 
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Recherches  clinioues  sur  l’étiologie  des  sxphiltdes  malignes  précoces,  par 

E.  Ory,  inlfii'iie  des  hôpitiux  de  Paris.  —  Thèse  de  Paris,  1873. 

Le  lymphatisme,  la  scrofule,  l’allaUement,  la  grossesse,  bien  souvent  même 
l’alcoolisme,  la  débauche,  les  chagrins,  l’âge  avancé,  sont  les  causes  fréquentes 
dès  accidents  ulcéreux. 

La  misère  ou  la  m-iladie  au  moment  de  la  contamination  ou  de  la  maladie, 
peuvent  dans  le  même  sens  influer  sur  l'évolution  de  la  diathèse,  en  la  ren¬ 
dant  plus  maligne  et  plus  rapide  :  les  nnnifesi.Ttions  ulcéreuses  se  montrent 
de  préférence  dans  ces  différents  cas.  Eu  revanche,  il  ressort  des  recherches 
auxquelles  s’est  livré  l’auteur,  que  ni  le  siège  du  chancre  initial,  ni  d’autres 
inconstances  que  celles  précédemment  énumérées,  ne  viennent  influer  au  même 
titre  sur  cette,  évolution.  ,  . 

En  effet,  ces  causes  qui  agissent  lorsqu’elles  sont  en  puissance  dès  avant  la 
conlaraination,  imiirimentè  la  diathèse  la  même  direolion  fâcheuse  lorsqu’elles 
surviennent  chez  des  individus  depuis  longtemps  contaminés.  1 

Que  l'organisme  modifié  par  le  virus  soit  amerieurement  sous  le  coup  de  oes 
pauses  dépressives,  ou  qu’il  les  subisse  plus  tard,  l'effet  reste  le  même  ;  la  dia¬ 
thèse  en  devient  plus  sévère  dans  ses  manifestations. 


Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Ch.  LASÉGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd,  r.  M.-Ie-Prinoe,  29-3i. 
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SUR  LA 

LUXATION  MÉTACARPO-PHALANGIENNE 

DU  POUCE  EN  AVANT 
Par  le  D' L.-H.  FARABEUF,  agrégé. 

11  y  a  quelques  mois  ^  M.  Foucaut,  sur  le  point  de  terminer 
ses  études,  vint  me  demander  si  je  ne  pourrais  lui  fournir  des 
matériaux  pour  la  thèse  qu'il  préparait  sur  la  luxation  du  pouce 
en  avant. 

Le  hasard  m’avait  mis  dans  les  mains  deux  pièces  non  en¬ 
core  disséquées  de  luxation  de  celte  espèce,  et  le  hasard  encore 
m'en  avait  fait  voir  ou  connaître  quelques  cas  inédits  ou  incon¬ 
nus  en  France.  Je  donnai  le  tout  à  M.  Foucaut,  qui,  après  avoir 
fait  un  certain  nombre  d’expériences  cadavériques,  put  compo¬ 
ser  un  travail  qui,  malgré  la  précipitation  avec  laquelle  il  a  été 
fait,  renferme,  je  pense,  des  éléments  suffisants  pour  établir, 
dès  maintenant,  la  vérité  sur  le  sujet  en  question  (I).  Ce  sont 
ces  éléments  que  je  vais  essayer  d’utiliser. 

Nos  auteurs  classiques  nous  disent  :  la  luxation  du  pouce  est 
cxlrêmement  rare;  elle  résulte  d’une  chute  ou  d’un  heurt  sur  le 


(1)  Do  la  luxation  métacaipu-plialangkiinc  du  [lOiicc  en  avant,  par  Louis 
Foucaut  (tli.  de  Paris,  1876,  avec  (Ig.). 

xxviii.  n 


258  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

dus  du  po^ce  fléehi;  aucune  dissection  n’en  a,  jamais  été  faite;  la  dé- 
/bmatio?laSTO-dàns  chaque  obsêrvatiort.  Le  diagnostic  est  ac¬ 
tuellement  facile,  le  pronostic  Unin  et  le  traitement  efficace. 

A.  La  rareté  de  cette  luxation  ri’ëst  pas  si  grande  qu’on  le  dit 
depuis  Malgaigne  qui  n’en  connaissait  que  quatre  cas  indis¬ 
cutables,  lorsqu’il  écrivit  son  traité.  On  fait  mieux  aujourd’hui 
le  diagnostic  des  luxations  du  pouce,  et  je  suis  convaincu  que 
si  Foucaut  avait  pu  compulser  les  recueils  périodiques  des 
vingt  dernières  années  et  interroger  les  chirurgiens,  il  aurait 
trouvé  cinquante  luxatiàhd  èh  avant,  au  lieu  de  vingt  environ 
qu’il  rapporte.  En  effet,  j’ai  découvert  quatre  observations  sans 
recherches  spéciales;  j’ai  vu,’  en  outre,  quatre  luxations  de 
mes  yeux,  et  j’ai  manqué  l’occasion  d’en  voir  tout  récemment 
une  cinquième  que  M.  Peyrot  a  rencontrée  sur  un  cadavre  de 
l’Ecole  pratique. 

La  luxation  du  pouce  en  avant  est  donc  assez  fréquente.  Elle 
est  ordinairement  facile  à  réduire,  mais  aussi  presque  toujours 
difficile  à  maintenir  réduite;  de  là  un  nombre  probablement 
assez  grand  de  luxations  anciennes  qui  n’orit  dû  échapper  à  la 
dissection  que  par  l’incurie  de  ceux  entre  les  mains  desquels 
elles  soiit  tombées. 

B;  Relativement  au  mode  de  production  de  la  luxation  en 
avàht,  il  pàiàît'  bien  simple  d’admettre  la  flexion  forcée  du 
pouce  avec  impulsion  sur  lé  dos  de  la  phalange.  Mais  comme 
déjà  Lombard  l’avait  vu ,  Une  chute  sur  la  pulpe  du  pouce  avec 
mouvemèrits  ultérieurs  inconnus,  peut  produire  la  luxation  en 
avant ‘(l').‘  Tl  semble  même,  d’après  les  observations  rapportées 
par  Poubaut,  que  tel  doit  être  le  mécanisme  le  plus  fréquent. 

C.  Nous  possédons  maintenant  trois  dissections  de  luxations 
du  pouce  en  avant  :  une  de  Meschede  (2)  et  deux  faites  par  Fou- 
'eaut  èuhlè's  pièces  que  je  lui  ai  données.  Ces  dissections,  jointes 


-  (1)  Lombard.  Rev.  mid.-chir.,  XI,  p.  SU. 

(2)  Meaohode.  Virchow’s  Arch.,  1866,  XXXVII,  p.510. 
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à  celles  des  luxations  expérimentales  de  Lorinser  (1)  et  de  Fou- 
caut,  nous  ont  permis  de  reconnaître  les  lésions  nécessaires  et 
constantes  et  les  lésions  variables,  de  classer  et  d’expliquer  les 
variétés  de  luxation,  de  rattacher  à  chaque  variété  ses  signes 
caractéristiques,  et  d’indiquer  enfin  le  procédé  de  réduction  ra¬ 
tionnel. 

Pitha  (2),  dans  les  deuxtiersde  pagequ’il  consacreà  la  luxa¬ 
tion  du  pouce  en  avant,  croit  à  la  rareté,  au  mode  de  pro¬ 
duction  par  flexion  forcée  simple  ;  il  avance  que  la  base  de 
la  phalange  remonte  dans  l’intervalle  des  deux  faisceaux  du 
court  fléchisseur,  que  le  tendon  du  long,  fléchisseur  est  quel¬ 
quefois  pincé  entre  les  deux  extrémités  articulaires  luxées. 
Mais  la  preqve  de  tout  cela  n’est  pas  même  cherchée,  et  je 
crois  impossible  de  la  faire.  En  revanche,  le  même  auteur, 
mieux  inspiré  par  les  travaux  de  Lorinser,  de  Meschede  et  de 
Wernher,  a  justement  signalé  les  .trois  variétés  de  luxation 
qui  seront  admises  plus  loin  et  qui  viennent  immédiatement 
à  l’esprit,  une  fois  connue  l’anatomie  pathologique  qui  va 
être  brièvement  esquissée. 

Il  suffit  de  se  souvenir  de  la  direction  des  ligaments  latéraux 
qui  du  tubercule  du  métacarpien,  qui  est  dorsal,  vont  au  tur 
hercule  phalangien,  qui  est  palmaire,  pour  comprendre  que  la 
base  de  la  phalange  ne  peut  remonter  devant  la  tête  métacar¬ 
pienne,  sans  une  déc/n'mr«  complété  des  deux  ligaments  métacarpo- 
phalangieiis.  Les  expériences  et  les  pièces  pathologiques  le  dé¬ 
montrent  absolument  :  tous  les  liens  articulaires  sont  déchires 
ou  détachés  de  tout  le  pourtour.du  col  métacarpien. 

Quelquefois,  cependant,  persistent  de  rares  fibres  métacar- 
po-sésamoïdionnes ,  surtout  du  côté  du  ligament  le  plus  fort, 
c’est-à-dire  en  dedans.  Ces  fibres,  plus  ou  moins  étirées,  jouent 
peut-être  un  rôle  dans  l’attiLude  du  membre;  elles  en  jouent 
un  très-probablement  lors  de  la  formation  des  nouveaux  liga¬ 
ments,  si  la  luxation  n’est  pas  maintenue  réduite. 


(1)  Lüi'inser.  Gaz.  des  hôp.,  1857,  p.  456,  d’aprÈB  Gaz,  liebd.  et  Wiener 
med.-  Wochenschrift. 

(2)  Compendium  ail.  Pitlia,  Billroth,  etc. 


260 


Mémoires  originaux. 


Les  muscles  plialangiens  et  sésamoïdiens  ne  sont  pas  dcsin- 
sérès,  mais,  comme  le  montre  la  figure  1 ,  ils  sont  éloignés  du 


Fig.  1.  —  Luxation  du  pouce  en  avant.  Kxcavation  produite 
par  le  refoulement  des  muscles. 

métacarpien  par  le  chevauchement  de  la  phalange,  et  il  se  forme 
là  un  clapier  qui  tend  à  se  remplir  de  sang,  et  qui ,  très  vrai¬ 
semblablement,  a  dû  être  le  point  de  départ  des  phlegmons  de 
l’éminence  thénar,  qui  sont  signalés  dans  quelques  observa¬ 
tions. 

La  contusion  des  téguments,  le  décollement  de  la  peau,  sa 
rupture,  peuvent  se  rencontrer  avec  une  intensité  et  une  éten¬ 
due  variables. 

î .  Mais  le  fait  anatomique  secondaire  le  plus  important ,  celui 
qui  crée  pour  ainsi  dire  les  variétés  de  la  luxation  en  avant, 
c’est  la  silualion  des  tendons  extenseurs.  Foucaut,  dans  ses  ex¬ 
périences,  a  vu  les  tendons  rester  en  place  et  continuer  à  coiffer 
la  tête  du  métacarpien;  il  est  donc  probable  que  des  cas  sem¬ 
blables  doivent  se  produire  sur  le  vivant  ;  Pitha  l’admet  aussi, 
mais  nous  n’en  avons  pas  la  preuve  certaine.  Je  possède  ce¬ 
pendant  un  dessin  pris  sur  une  malade  de  Yerneuil,  en  18C5, 
et  qui  ne  montre  aucune  rotation  du  pouce.  Au  contraire,  les 
deux  observations  de  Meschede  nous  montrent  la  possibilité 
de  voiries  tendons  extenseurs  tomber,  se  luxer  en  dedans  de 
la  tête  métacarpienne.  L’expérience  de  Lorinser,  mes  deux 
pièces  pathologiques,  l’ancienne  comme  la  récente,  prouvent 
que  les  tendons  extenseurs  peuvent  aussi  se  luxer  en  dehors. 
Il  paraît  même  probable  que  tel  est  le  cas  le  plus  fréquent.  La 
question  pourra  être  jugée  ultérieurement  rien  que  par  l’ob¬ 
servation  attentive  de  la  déformation.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
doit,  dès  à  présent,  admettre  qu’il  peut  se  produire  trois 
variétés  de  luxation  du  pouce  en  avant,  savoir  ; 

'  1»  Luxation  du  pouce  en  avant.  —  Tondons  restés  en  place. 
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Luxation  en  avant  et  en  dehors,  radio-palmaire  (Pitha). 

—  Tendons  versés  en  dehors  (flg.  2  et  3.) 

3“ Luxation  en  avant  et  en  dedans,  cubito-palmaire  (Pitha). 

—  Tendons  versés  en  dedans. 


Fis-  3.  Luxation  ancienne  du  pouce  gauche  en  avant  et  on  dehors.  Néarthrose 
ouverte  et  béante,  vue  du  côté  externe.  Les  tendons  extenseurs  déviés  en 
dehors  ont  été  excisés  pour  la  clarté.  On  les  voit  encore  sur  le  dos  du  mé- 
tacarpicu  et  sur  le  dos  des  phalanges  où  iis  s’insèrent.' Au-dessous  delà  coupe 
des  tendons,  on  voit  les  attaches  du  muscle  court  fléchisséur  ù  l'os  sésa« 
moïde  externe  relevé  et  rattaché  Ù  la  fois  au  métacarpien  et  ù  la  phalange. 
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Il  est  intéressant  de  connaître  l’étendue  du  déplacement  des 
tendons  extenseurs.  Si,  en  effet,  ils  se  portent  simplement  sur 
le  côté,, ils  sont  incapables  d’entraver  la  réduction;  mais,  s’ils 
vont  jusqu’à  s’insinuer  entre  le  métacarpien  et  la  phalange,  ils 
peuvent  s’accrocher  devant  le  tubercule  articulaire  palmaire  du 
métacarpien  et  gêner  la  réduction  ;  c’est  ce  qui  paraît  être  ar¬ 
rivé  d’une  façon  très-sensible  à  Lorinseret  aussi  à  Meschede. 

Puisque  les  tendons  extenseurs  peuvent  affecter  trois  situa¬ 
tions  différentes,  en  dedans,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  tête 
du  métacarpien,  il  devient  facile  de  supposer  que  chacune  de 
ces  situations  doit  avoir  une  influence  spéciale  sur  l’attitude  du 
pouce  luxé,  et  d’autant  plus  que  le  dos  de  la  phalange  est  un 
véritable  dos  d’âne,  qui,  porté  devant  la  tête  métacarpienne, 
s’y  tient  difficilement  en  équilibre  mais  tend  plutôt  à  s’y  appli¬ 
quer  par  l’un  ou  l’autre  de  ses  versants  (flg.  4). 


Fig.  4,  imitée  do  Meschede,  représente  des  coupes  transversales  de  la  base  de 
la  phalange  et  de  la  tête  métacarpienne,  devant  laquelle  elle  est  luxée  :  sans 
rotation,  üg.  médiane  j  avec  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  flg.  laté¬ 
rales. 

D.  Parmi  d’autfés  symptômes  bien  connus,  la  luxation  du 
pouce  en  avant  pirésente  un  caractère  tranché  et  appréciable  à 
la  vue  et  au  toucher  :  la  saillie  dorsale  de  la  tête  métacarpienne. 
Le  pouce  est  rectiligne-,  c’est  une  exception  rare  que  de  voir  la 
phalangette  fléchie  d’une  façon  notable  sur  la  phalange.  Le 
pouce  est,  en  général,  fléchi  sur  le  métacarpien  à  un  degré  peu 
considérable  et  inversement  proportionnel  au  chevauchement. 

Ce  sont  là  des  symptômes  communs  à  toutes  tes  variétés  de 
luxation  en  avant.  La  luxation  directement  en  avant,  c’est-à- 
dirè  sans  déplacement  des  tendons  extenseurs,  ne  doit  même 
pas  en  présenter  d’autres. 

E.  Mais,  il  n’en  est  pas  ainsi,  lorsque  les  tendons  se  sont 
déjetés  sur  le  côté.  Ce  déplacement  entraîne,  en  effet,  une  rota- 
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assez  considérable  du  pouce  sur  son  axe  longitudinal,  rota¬ 
tion  qui  fait  regarder  l’ongle  directement  en  dehors  si  les  ten¬ 
dons  sont  déjetés  en  dehors  (fig.5),  qui  fait  regarder  l’onglé  en 


Fig. 8. Luxation  dupoucoen  avant  et  en  dehors.  Type  de  la  déformation.  Pouce 

rectiligne.  Rotation  en  dedans,  parce  que  les  tendons  ont  versé  én  dehors. 

arrière  et  même  un  peu  en  dedans  si  les  tendons  sont  déjetés  en 
dedans.  Gela  s’explique  facilement  :  lorsque  les  tendons  tom¬ 
bent  en  dedans  de  la  tête  métacarpienne,  c’est  le  versant .  ex¬ 
terne  du  dos  de  la  phalange  qui  s’applique  à  la  face  pqlmaire 
du  iriétacarpien  et  vice  versa.  Voy.  fîg.  4, 

Le  sens  de  la  rotation  du  pouce  luxé  est  donc  la  conséquence 
directe'  du  sens  de  la  luxation  des  tendons,  et  peut  servir  à 
faire'  reconnaître  celui-ci,  fait  utile  à  connaître  pour,  opérer 
toujours  facilement  In  réduction. 

Un  autre  symptôme,  qui  se  rencontré  fréquémmént,  c’est  la 
déviation  Idtërale  du  'angulaire  qui  semhief  iriclineç  la  , pointe 
du  pouce  du  côté  où  les"  tendons  sont  tombés.  Cela  paraît 
tout  naturel,  et  je  le  donnerais  comme  règle  si,' dans  la 
première  observation -de— Meschedm,'  dans- laquelle  les"1en- 
dons  extenseurs  étaient  tombés  en  dedans  de  la  tête  méta¬ 
carpienne,  il  n’était  pas  dit  :  «  Le  bout  du  pouce  était  écapjé  de 
l’index.  »  Peut-être  est-ce  une  erreur,  car,  dans  Ta  relation  de 
l’autopsie,  on  lit  ;  «  l’extrémité  du  pouce  était  déviée  vers 
l’index,  »  et  la  figure  de  la  pièce  disséquée  s’accorde  avec  cette 
dernière  assertion.  il  est  vrai  que  le  malade  a  survécu  plu¬ 
sieurs  semaines,  et  que  la  déviation  a  pu  s’altérer  peu  à  peu 
et  perdre  ses' caractères  primitifs.  ,  ; 

P.  Le  pronostic  de  la  luxation  du  pouce  en  avant  n’offre 
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d'aiUre  gravité  que  celle  qui  résulte  de  la  nécessité  où  l’on  est 
de  faire  porter  au  blessé  un  appareil  contentif,  pendant  une 
semaine  ou  deux  après  la  réduction.  Les  malades  dont  la  luxa¬ 
tion  n’a  pu  être  maintenue  réduite  n’ont  pas  eu  pour  cela  une 
grande  infirmité.  Mais  la  difformité,  au  contraire,  est  restée 
considérable.  Je  pense  qu’il  faut  réduire  et  maintenir  réduites 
toutes  les  luxations  récentes  et  toutes  celles  qui,  quoique  datant 
de  plusieurs  semaines,  n’ont  point  encore  déterminé  de  tléfor- 
mation  osseuse  et  de  néarthrose  parfaitement  constituée, 
comme  celle  représentée  fig.  3. 

Dans  un  cas,  vieux  de  dix-sept  jours,  j’ai  dû  rompre  des 
adhérences  déjà  solides  avec  ma  pince  à  phalanges  et  appli¬ 
quer  ensuite  un  appareil  contentif  de  gutta-percha,  embras¬ 
sant  la  racine  du  pouce  à  la  manière  d'une  croupière  ramenée 
sur  le  dos  du  métacarpien  et  fixée  à  un  bracelet.  . 

Dans  les  cas  récents,  aucune  difficulté  ne  peut  se  présenter 
si  elle  ne  résulte  pas  de  l’interposition  des  tendons  extenseurs 
luxés.  C’est  pourquoi  il  faut  déterminer  d’abord  dans  quel  sens 
sont  tombés  ces  tendons,  afin  de  les  dégager  en  transportant 
un  peu  la  phalange  do  leur  côté  pendant  les  manœuvres  de 
réduction.  Ces  manœuvres  ont  consisté  tantôt  dans  la  flexion, 
tantôt  dans  le  redressement  du  pouce.  La  meilleure  doit  être 
la  traction  dans  l’axe,  combinée  :  1“  à  la  pression  sur  les 
saillies  formées  par  les  extrémités  luxées,  et  2“  au  refoulement 
latéral  de  la  base  de  la  phalange  du  côté  des  tendons  exten¬ 
seurs,  s’ils  sont  déplacés. 


UN  CAS 

d’hépatite  consécutive  a  l’arrêt  d’un  calcul 

DANS  LE  CANAL  CHOLÉDOQUE 

Par  le  Dr  DU  CASTEL, 

Clief  de  clinique  de  la  Faculté. 

L’élude  des  altérations  hépatiques  qui  succèdent  à  la  mi¬ 
gration  des  calculs  biliaires,  a,  dans  ces  dernières  années,  réa¬ 
lisé  un  certain  nombre  de  progrès.  Pendant  longtemps  la  dila- 
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talion  des  voies  biliaires  à  la  suite  des  migrations  difficiles  et 
surtout  de  l’arrêt  des  calculs,  fut  la  seule  lésion  positive  qui 
Qxa  l’attention.  Plus  tard  quelques  observateurs  montrèrent 
qu’assez  souvent  l’inflammation  des  voies  biliaires  accompagne 
leur  ectasie,  et  que  l’angiocholite  est  une  des  complications  que 
l’on  doit  redouter  dans  la  lithiase.  Cette  inflammation  peut  al¬ 
ler  jusqu’à  la  suppuration  et  donner  lieu  à  la  production  d’abcès 
dont  les  uns  intracanaliculaires  restent  limités  par  la  paroi 
des  canaux  et  sont  situés  dans  l’intérieifl'  môme  de  leur  cavité, 
dont  les  autres  extra-canaliculaires  se  développent  dans  le  tissu 
même  de  l’organe  lorsque  la  phegmasie  s’y  transmet  soit  à 
travers  une  rupture  des  parois  des  canalicules ,  soit  par  une 
propagation  de  proche  en  proche.  Des  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tents  ou  pseudo-intermittents  accompagnent  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  production  de  Cette  angiocholite.  Dans  ces  dernières 
années  quelques  auteurs  se  sont  efforcés  d’établir  que  l’inflam¬ 
mation,  en  se  transmettant  des  voies  biliaires  au  tissu  même 
de  l’organe,  ne  provoque  pas  toujours  la  suppuration,  mais 
qu’elle  peut  donner  naissance  à  une  véritable  cirrhose.  L’ob¬ 
servation  suivante,  récemment  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Lasègue  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  est  très-instruc¬ 
tive  à  cet  égard. 

Observation.  —  Ictère  chronique  ;  hypertrophie  du  foie;  mort.  Autopsie  : 
Calcul  biliaire  arrêté  dans  le  canal  cholédoque  ;  dilatation  générale  des 
gros  canaux  biliaires  ;  cirrhose  périlobulaire. 

G...  (Adolphe),  S8  ans,  gantier,  entré  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Saint-Paul,  00  41,  le  26  mars  1876. 

Cet  homme,  d’une  bonne  santé  ordinaire,  et  dont  les  habitudes 
sont  légèrement  alcooliques,  fut  atteint,  après  le  siège,  d’une  bron¬ 
chite  aiguë,  intense  ;  il  n’a  cessé  depuis  lors  de  tousser,  et,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  sa  bronchite  a  présenté  des  exacerbations  aiguës. 

Depuis  trois  mois,  sa  santé  s’est  affaiblie  notablement  :  ses  forces 
ont  beaucoup  diminué;  il  est  survenu  de  l’amaigrissement.  L’appétit 
s’est  supprimé,  le  malade  ne  peut  plus  prendre  d’aliments  solides  ;  il 
ne  mange  plus  que  des  bouillons  et  des  potages  ;  il  y  a  un  léger  de¬ 
gré  de  constipation.  Depuis  deux  mois  environ,  il  a  constaté  qu’il 
jaunissait,  mais  ses  selles hnt  conservé  leur  coloration  normale.  Pas 
de  vomissements,  pas  do  grands  accès  de  coliques  ;  mais  les  quintes 
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de  toux  provoquent,  dans  l’hypochondre  .droit,  une  douleur  assez 
vive;  rien  de  semblable  à  gauche. 

Depuis  quelque  temps,  quand  le  malade  essaie  de  se  lever,  peu 
d’instants  après  qu’il  est  debout,  il  est  pris  de  frissons,  ordinaire¬ 
ment  légers  et  passagers,  mais  quelquefois  assez  intenses  pour  l’o¬ 
bliger  à  se  remettre  au  lit. 

Etat  actuel.  —  Teinte  ictérique  légère  à  la  peau,  très-marquée  aux 
conjonctives;  faciès  amaigri,  de  fond  peu  coloré  avec  acné  rosacée 
du  nez. 

Langue  humide,  un  peu  blanche;  pas  d’envies  de  vomir.  Ventre 
légèrement  ballonné  ;  pas  d’ascite. 

Sensibilité  à  la  pression  de  l’hypochondre  droit. 

Foie  :  Diamètre  axillo-iliaque,  1 6  centimètres  1/2;  diamètre  mam¬ 
maire,  IS  centimètres;  la  matité  sterno-pubienne  s’arrête  à  12  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’ombilic.  La  palpation  de  l’abdomen  est  indo¬ 
lore  dans  les  points  autres  que  ceux  qui  correspondent  au  foie. 

Poumons  :  Inspiration  rude,  surtout  à  gauche,  expiration  prolon¬ 
gée  avec  râles  ronflants  et  sibilants  disséminés  dans  l’étendue  des 
deux  poumons;  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases  en 
arrière. ^ 

Cœur  ;  Volume  normal  ;  battements  irréguliers  ;  bruits  sourds  à  la 
pointe  et  à  la  base  sans  souffle.  Pouls  84.  ' 

Urines  :  Rares,  sans  albumine,  colorées  par  les  matières  biliaires. 

Léger  œdème  des  jambes,  anciennes.cicatrices  d’ulcères  variqueux. 

Le  malade  déclare  n’être  pas  sujet  aux  maux  de  tête  et  n’éproüyer 
jamais  d’étourdissements. 

Traitement  :  Régime  lacté,  bains  chauds  tous  les  deux  jours  ;  six 
ventouses  scarifiées  sur  la  région  hépatique. 

Le  5  avril.  Pas  de  changëment  notable  dans  l’état  du  malade.  De¬ 
puis  qu’il  est  entré  à  l’hôpital,  à  peu  près  tops  les  jours,  vers, midi, 
c’est-à-dire  une  heure  après  le  déjeuner,  qu’il  ait  essayé  de  se  lever 
ou  qu’il  ait  gardé  le  lit,  il  est  pris  ,  d’un  frisson  peu  intense,  suivi 
d’une  sensation  de  chaleur  très-incommode,  sans  sueur;  ces  divers 
accidents  durent,  en  tout,  une, heure  environ. 

démangeaisons  vives  à  la  peau  sans  production  d’aucune  éruption 
cutanée. 

Le  15.  Pas  de  changement  dans  l’intensité  de  l’ictère,  ni  dans  le 
volume  du  foie.  Toujours  légers  . frissons  dans  le  courant  de  la  jour¬ 
née.  ,  , 

Anorexie  :  pas  de  vomissements,  constipation  légère,  selles  colo¬ 
rées. 

Pouls  84,  88,  bien  développé. 

Pilules  bleues,  ventouses  sèches  sur  la  région  hépatique. 

Le  25.  Les  frissons  ont  été  moins  fréquents  et  moins  intenses  ces 
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jours  derniers.  L’ictère  n’a  pas  augmenté  ;  le  volume  du  foie  est  resté 
le  même. 

Toujours  pas  d’appétit,  langue  humide,  pas  de  nausées,  ni  de 
vomissements  ;  constipation  légère  avec  coloration  des  selles.  Ballon¬ 
nement  du  ventre  ;  pas  d’ascite. 

Poumons  :  Râles  ronflants  et  sibilants  disséminés  dans,  toute  l’é¬ 
tendue.  Congestion  aux  deux  bases. 

Cœur  :  Battements  fréquents,  réguliers,  assez  forts,  sans  bruit 
morbide.  Pouls  88. 

Le  malade  se  plaint  toujours  de  ressentir  une  douleur  vive  dans 
l’hypochondre  droit,  au  moment  de  la  toux  ;  les  mouvements  éveil¬ 
lent  quelquefois  aussi  des  sensations  douloureuses  dans  la  région 
hépatique;  il  n’existe  pas  de  douleurs  spontanées.  La  pression  cor¬ 
respondant  au  foie  est  douloureuse. 

Amaigrissement  notable. 

OEdème  plus  prononcé  des  jambes. 

Le  30.  Ictère  moins  marqué. 

Cœur  :  Léger  souffle  à  la  pointe  ;  pouls  régulier,  88.  Mêmes  phéno¬ 
mènes  digestifs. 

Légère  dilatation  de  la  partie  inférieure  du  thorax,  du  côté  drojt  ; 
sensible  au  palper. 

Le  4  mai.  L’ictère  continue  à  décroître;  pas  de,  changement  de  vo¬ 
lume  du  foie. 

Plus  de  frissons  ;  bruit  manifeste  à  la  pointe  du  cœur.  Pouls,  84.'  ‘ 

Matité,  sensibilité  et  léger  œdème  des  parois  abdominales  dans  le 
flanc  droit.  , 

Un  peu -d^ascite. 

Mêrne  état  des  poumons.  .  . 

Le  7  mai.  L’cedèmé  des  parois  abdominales  a  disparu.  .  ' 

La  dilataliori  de  la  partie  inférieure  du  thorax  est  très^sensible  a 
droite.  ... 

Foie  :  Diamètre  axillaire,  18  centimètres  ;  diamètre  mammaire, 
16  centimètres.  La  matité,  sur  la  ligne  sternale,  descend  jusqu’à 
8  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  .  " 

Bains  alcalins  à  37®,  d’üne  durée  d’une  demi-heure.  Bicarbonaté  dé 
soude  et  chlorure  de  sodium;  de  chaque,  3  grammes  par  j'oiirl  '  /  , 

Le  19.  L’ictère  diminue  de  plus  en  plus.  Pas  dé  changbment  dans 
l’état  général  du  malade,  les  fonctions, digestives,  le  volume  d.u  fqie 
et  l’état  des  poumons. 

Le  20.  L’ictère  a  entièrement  disparu. 

Cœur  :  Souffle  intense  à  la  pointe. 

Le  29.  Depuis  quelques  jours  le  malade  se  plaint  d’éprouver  des 
douleurs  spontanées  (sensation  de  gêne,  élancements)  dans  la  région 
hépatique.  Dilatation  de  la  partie  inférieure  du  thorax  du  côté  droit, 
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très-accusée  au  palper  :  saillie  marquée  à  la  vue  des  deux  dernières 
côtes  contre  le  sternum. 

Le  foie  est  très-facilement  limite  par  le  palper:  il  est  très-sensible 
à  la  pression.  Sa  surface  est  lisse;  son  bord  régulier.  Souffle  très- 
accusé,  au  cœur,  au  niveau  de  la  pointe  au  premier  temps,  et  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  P.  84. 

Le  9  juin.  Etat  stationnaire.  L’ictère  n’a  pas  reparu.  Le  malade  se 
plaint  toujours  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  le  mou¬ 
vement  ou  par  la  toux  dans  la  région  du  foie.  Plus  de  frissons, 
amaigrissement  considérable. 

Le  15.  Toujours  anorexie.  Le  malade  no  prend  que  des  potages  et 
du  lait.  Pas  de  nausées,  pas  do  vomissements.  Constipation.  Colora¬ 
tion  normale  des  selles.  Ballonnement  du  ventre  avec  un  peu  d’ascite. 

Urines  rares,  sans  matières  biliaires. 

Pas  de  changement  du  volume  du  foie. 

Le  2  juillet.  Vers  trois  heures  de  l’après-midi  le  malade  est  pris 
de  douleurs  excessivement  violentes  dans  l’hypochondre  droit,  suivies 
de  rejet  du  lait  qu’il  avait  pris  quelques  instants  auparavant  et  d’une 
grande  quantité  de  bile. 

Le  3.  Prostration  considérable.  Douleurs  vives  spontanées  et  sur¬ 
tout  à  la  pression  dans  la  région  hépatique.  Plus  de  vomissements 
depuis  hier  soir.  Pas  d’ictère.  Pouls  petit,  ttO.  Extrémités  froides. 
Traitement  :  Potion  cordiale.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit  dü  3  au  4. 

Le  5.  Autopsie.  —  Un  peu  de  liquide  citrin,  transparent  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Foie  volumineux,  lisse  à  la  surface.  Diamètre  transversé,  29  cent.  ; 
diamètre  antéro-postérieur,  24  cent,  t/2  ;  diamètre  vertical,  10  cent. 

L’examen  de  l’intestin,  fait  avec  soin  surtout  au  niveau  du  duodé¬ 
num,  ne  montre  l’existence  d’aucune  altération.  Le  canal  cholédoque 
est  considérablement  dilaté  dans  toute  ' sa  longueur  :  un  calcul  est 
arrêté  au  niveau  de  son  embouchure  dans  le  duodénum,  mais  la  bile 
peut  encore  circuler  entre  le  calcul  et  les'  parois  du  canal. 

'  La  vésicule  biliaire  ne  présente  pas  une  grande  augmentation  de 
volume  ;  elle  renferme  une  bile  épaisse  et  quelques  calculs  biliaires. 

Le  canal  hépatique  et  ses  branches  extra-hépatiques  sont  très- 
dilatés.  En  poursuivant  les  ramifications  dans  le  foie  on  peut  suivre 
des  canaux  volumineux  et  nombreux  jusqu’à  la  surface;  il' y  a  une 
dilatation  générale  et  considérable  de  tous  les  canalicules. 

Sur  une  coupe,  la  surface  du  foie  présente  une  coloration  jaune 
générale;  sur  ce  fond  jaune  on  distingue  des  marbrures  rouges  dues 
à  la  congestion  vasculaire. 

Le  calcul  qui  existait  à  l’orifice  du  canal  cholédoque  est  jaune 
foncé,  parfaitement  cylindrique ,  mesure  2  centimètres  et  demi  de 
diamètre  sur  2  centimètres  de  hauteur  :  la  face  supérieure  est  creu- 


sée  d'uno  pelilc  fosseUo  dans  laquelle  loposc  un  second  calcul. 
En  le  sectionnant  on  coustato  qu’il  est  formé  de  deux  portions  ;  une 
centrale  irrégulièrement  globuleuse,  noirâtre,  enkystée  au  milieu  de 
l’autre  :  c’est  le  noyau  primitif  autour  duquel  se  sont  faits  des  dé¬ 
pôts  dont  l’accumulation  a  donné  au  calcul  sa  forme  cylindrique  ; 
en  effet,  autour  du  noyau  central  on  distingue  très-nettement  une 
couche  corticale  formée  de  couches  concentriques  stratifiées,  et  com¬ 
posée  par  une  matière  de  coloration  beaucoup  plus  jaune  que  le 
calcul  primitif.  Les  deux  portions  du  calcul  sont  constituées  par  do 
la  matière  colorante  biliaire  ;  la  portion  centrale  renferme  une  très- 
petite  quantité  de  cholestérine  ;  la  couche  périphérique  n’en  contient 
pas.  Le  poids  total  du  calcul  est  de  b  grammes. 

L’examen  histologique  montre  l’existence  d’une  cirrhose  inégale¬ 
ment  avancée  dans  les  différents  point  du  foie  et  qui  paraît  unique¬ 
ment  périlobulaire.  Le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  renferme 
une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires,  qui  par  places  for¬ 
ment  de  véritables  amas.  Dans  certains  points  ce  tissu  entoure  com¬ 
plètement  les  lobules;  dans  d’autres  il  se  présente  sous  forme  de  fi¬ 
gures  triangulaires  correspondant  aux  espaces. 

Les  plus  gros  canalicules  biliaires  sont  dépourvus  d’épithélium  ; 
dans  certaines  fentes  on  trouve  un  grand  nombre  de  canalicules  do 
•!2,20  [J.  remplis  de  petites  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres; 
les  canalicules,  au-dessous  de  6  sont  recouverts  d’un  épithélium 
aplati  à  gros  noyau;  leur. cavité  est  vide.  Quelques  canaux  ren¬ 
ferment  des  concrétions  biliaires. 

Les  lobules  semblent  normaux  ;  les  cellules  hépatiques  sont  légère¬ 
ment  pigmentées,  par  places  les  espaces  intercellulaires  paraissent 
.augmentés. 

Cette  observation  peut  être  considérée  comme  un  type  de 
l’accident  que  nous  étudions,  puisqu’on  y  voit,  à  la  suite  de  l’ar¬ 
rêt  d’un  calcul  biliaire  à  l’oriflce  duodénal  du  canal  cholé¬ 
doque,  se  produire  une  stase  de  la  bile,  une  dilatation  générale 
avec  inflammation  intracanaliculaire  des  voies  biliaires;  une 
phlegmasie  du  tissu  conjonctif  du  foie  aboutissant  à  une  cih- 
rhoso  périlobulaire.  Go  développement  d’une  cirrhose  par 
suite  do  l’arrêt  d’un  calcul  dans  les  canaux  hépaliqués 
n’est  pas  un  fait  exceptionnel.  MM.  Charcot  et  Gombault, 
dans  un  mémoire  récent  (t),  rapportent  une  observation  où  la 


(1)  Arch.  de  phfjs,,  2“  aél'io,  t.  III,  1876,  p.  273.  Note  sur  les  «Uératious  du 
foie  consécutives îi  la liguluro  du  canul  cholédoque. 
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transformation  fibreuse  de  l’organe  s’était  produite  dans  des 
circonstances  identiques.  A  l’autopsie  d’une  femme  âgée  morte 
cachectique,  après  avoir  présenté  une  légère  coloration  icté- 
rique  de  la  peau  et  un  peu  de  sensibilité  de  l’hypochondre 
droit,  on  trouva  l’ampoule  de  Vater  occupée  par  un  calcul  et 
une  dilatation  générale  des  voies  biliaires  :  la  circulation  bi¬ 
liaire  n’était  cependant  pas  complètement  empêchée.  L’examen 
histologique  du  foie  montra  que  le  tissu,  conjonctif  des  espaces^ 
portes  et  des  fissures  était  considérablement  hypertrophié  ;  le 
tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  était  remarquable  par 
une  infiltration  leucocy tique  abondante  et  par  la  présence,  dans 
son  intérieur,  de  nombreux  canalicules  biliaires  dont  quelques- 
uns  étaient  remplis  de  petites  cellules  cubiques,  —  Dans  l’in¬ 
térieur  des  lobules,  les  cellules  étaient  ratatinées,  anguleuses, 
pigmentées,  à  noyau  distinct;  les  espaces  intercellulaires  pa¬ 
raissaient  élargis  et  comme  fibreux.  Il  y  avait  dans  le  foie  un 
certain  nombre  d’abcès  miliaires.  Pendant  le  temps  que 
MM.  Charcot  et  Gombault  purent  observer  la  malade,  il  n’y 
eut  ni  frissons,  ni  hypertrophie  du  foie.  La  durée  do  la  ma¬ 
ladie.  paraît  avoir  été  de  deux  mois. 

M.  Pierret,  chez  une  malade  morte  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Charcot  de  lithiase  biliaire  avec  ictère  chronique,  trouva 
le  foie  volumineux  :  autour  des  canaux  dilatés  et  â  parois 
épaissies  il  y  avait  production,  sur  une  étendue  variable,  sui¬ 
vant  les  points,  d’un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

M.  Pitres,  à  l’autopsie  d’une  malade  morte  à  l’hôpital  Beau- 
jon,  après  avoir  présenté  pendant  si;c  semaines  un  ictère  qui 
ne.semblait  pas  avoir  été  précédé  de  colique  hépatique,  trouva 
un  calcul  volumineux  dans  la  vésicule,  une  dilatation  générale 
des  canalicules  biliaires  beaucoup  plus  marquée  dans  les  ca¬ 
naux  intra-hépatiques  que  dans  les  canaux  extra-hépatiques. 
Le  foie  pesait  1,550  grammes.  A  l’examen  histologique,  on 
constata  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  dans  les  espaces 
interlobulaires  :  dans  ce  tissu  infiltré  d’éléments  embryonnaires 
,.on  rencontrait  des  canaux  biliaires  plus  volumineux  que  noie 
sont  généralement  les  canaux  interlobulaires  et  renfermant  un 
nombre  considérable  de  cellules  tassées  les  unes  contre  les 
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autres.  Les  cellules  du  foie  avaient  leur  volume  ordinaire  et 
ne  renfermaient  pas  de  gouttelettes  graisseuses.  «  En  résuroé, 
écrit  M.  Pitres,  les  lésions  paraissent  constituées  :  1»  par  une 
inflammation  proliférative  des  canaux  biliaires  interlobulaires 
et  de  leur  épithélium  ;  2“  par  une  sorte  de  sclérose  systéma¬ 
tique  développée  uniquenien  t  à  la  périphérie  des  canaux  biliai¬ 
res  enflammés  (1).  » 

Çes  exemples  montrent  que  dans  un  certain  nombre  de  cas 
l’inflammation  des  conduits  biliaires  provoquée  par  le  passage 
des  calculs  ne  se  limite  pas  aux  conduits  mêmes,  mais  qu’elle 
peut  s’étendre  au  tissu  conjonctif  de  l’organe  où  elle  devient 
l’occasion  d’une  véritable  cirrhose  périlobulaire. 

Cette  transformation  fibreuse  de  l’organe  n’est  pas  un  fait 
particulier  aux  inflammations  provoquées  par  la  migration  des 
calculs,  on  peut  l’observer  à  la  suite  de  toutes  les  dilatations 
des  voies  biliaires'  quelle  qu’en  ail  été  la  cause.  U  y  a  déjà  bien 
des  années  Gruveilhier  écrivait  :  «  Lorsqu’il  y  a  rétention  com¬ 
plète  de  la  bile  dans  les  canaux  biliaires  intra-hépatiques,  ces 
canaux  se  dilatent,  comprimant  les  portions  du  foie  intermé¬ 
diaires,  si  bien  que  ces  portions  du  foie  comprimées  s’atro  - 
phient  d’une  manière  très-prononcée  et  finissent  même  par 
subir  dans  les  points  les  plus  comprimés  la  transformation 
fibrense  (2),  »:  .  .  .  . 

’Wjss  (3),  àr  la  suite  d’oblitérations  prolongées  des  voies  bi¬ 
liaires,  cancéreuses  ou  autres,  a  trouvé  les  fins  canalicules 
remplis  de  concrétions  biliaires  tandis  que  les  canaux  plus  vo¬ 
lumineux  ne  renfermaient  que  du  mucus;-  ce  qu’il .expliquç  en 
disant  que  la  bile, retenue  dans  les  petits  canaux  oblitérés  par 
les  concrétions  ne  pouvait  plus,  s’écouler  dans  les  gros  qui 
ne  renfermaient  que  du  mucus.  Quand  la  maladie  avait  duré 
longtemps,  il  se  produisait  de  l’hypertrophie  du  tissu  conjonc¬ 
tif  interlobulaire,  -  mais  jamais  du  tissu  intralobulaire.  Les 
cellules  hépatiques,  d’après  Wyss,.  ne  se  détruisent  jamais, 

(1)  Hanot.  Étude  sur  uue  forme  de'  cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Paris, 
1876,  p.  76. 

(2)  Gruveilhier.  Anatomie  pathologique  gqiiérale,t,  III,  p,  209. 

(3)  Vircitow's  Arch.,  t.  XXXV,  1866.  -, 
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ne  so  dissoivcnl  pas  au  contact  de  la  bile,  mais  elles  peuvent 
à  la  longue  subir  un  certain  degré  de  rétraction  et  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  expérimentalement  les  modifica¬ 
tions  du  foie  à  la  suite  d’un  obstacle  artificiel  à  l’écoulement  de 
la  bile,  signalent  généralement  parmi  les  lésions  observées,  un 
certain  degré  de  cirrhose. 

Leyder  (I),  à  la  suite  de  ligatures  du  canal  cholédoque,  n’a 
observé,  contrairement  aux  autres  expérimentateurs,  que  la 
dégénérescence  des  cellules  hépatiques. 

H.  Mayer  (2),  dans  des  expériences  faites  sur  des  chats,  n’a 
pas  constaté  d’altération  du  protoplasma  des  cellules  hépa¬ 
tiques.  Après  une  stase  prolongée  do  la  bile,  le  tissu  conjonctif 
intra  et  extra-lobulaire  était  hypertrophié.  Le  foie  était  rempli 
de  petites  cellules  que  Mayer  considère  comme  probablement 
identiques  aux  cellules  du  pus. 

M.  Wickmann  Legg  (3),  dans  des  expériences  analogues,  a 
vu  les  animaux  mourir  de  cachexie  et  a  trouvé  à  l’autopsie  une 
cirrhose  avec  dépôt  de  cellules  lymphatiques  nombreuses  dans 
le  tissu  conjonctif  et  surtout  dans  la  tunique  fibreuse  des  vais¬ 
seaux. 

MM. Charcot  et  Gombault  (4),  expérimentant  sur  des  cochons 
d’Inde,  ont  trouvé  le  foie  hypertrophié,  dur  et  résistant,  la 
vésicule  et  les  canaux  excréteurs  dilatés,  le  tissu  conjonctif  de 
leurs  parois  infiltré  d’éléments  embryonnaires.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  des  espaces  et  des  fissures  interlobulaires  était  hyper¬ 
trophié  ;  dans  les  espaces  et  les  fentes  dilatés  se  trouvaient 
des  canaux  biliaires  nombreux,  tantôt  complètement  remplis 
de  cellules  épithéliales,  tantôt  recouverts  d’un  revêtement  épi¬ 
thélial  irrégulier,  présentant  tous  les  intermédiaires  entre  le 
petit  épithélium  cubique  des  fins  canalicules  et  l’épithélium 
cylindrique  des  canaux  d’un  certain  calibre  :  un  cerlain  nombre 

(1)  Beitrilge  zur  Pathologie  des  Icterus.  Berlin,  ISGG. 

(2;  Wkn.  med.  Jahrb.,  1872,  II,  p.  133. 

(3)  On  tho  changes  in  the  liver  which  follows  ligature  of  llio  bile  dncts. 
Saint-Bartholomew’s  Hospital  reports,  IX,  1873. 

(4)  Mém.  cité. 
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de  canalicules  étaient  obstrués  par  des  amas  de  pigment  bi¬ 
liaire.  La  destruction  du  lobule  se  faisait  concentriquement 
et  progressivement  de  la  périphérie  au  centre,  et  la  cirrhose 
n’envahissait  pas  à  la  fois  toute  l’épaisseur  d’un  lobule.  Les 
canaux  biliaires  nombreux  trouvés  dans  le  tissu  conjonctif 
semblaient  dus  à  la  transformation  des  canaux  intralobulaires. 
La  rétention  de  la  bile  paraît  à  MM.  Charcot  et  Cfombault  la 
cause  réelle  des  accidents.  Le  processus  irritatif  porte  primiti¬ 
vement  son  action  sur  la  muqueuse  des  conduits  biliaires  pour 
cheminer  ensuite  de  dedans  en  dehors  de  cette  membrane  vers 
les  autres  tuniques  et  atteindre  enfin  secondairement  le  tissu 
conjonctif. 

Tous  ces  faits  concordent  pour  établir  qu’à  la  suite  d’une 
stase  prolongée  de  la  bile,  qu’elle  soit  provoquée  par  la  migra¬ 
tion  de  calculs  ou  par  toute  autre  cause  (cancer,  hypertrophie 
ganglionnaire,  etc.),  les  canaux  biliaires  ne  sont  pas  seuls  ma¬ 
lades,  mais  qu’auto'ur  de  ces  canaux  dilatés  et  enflammés  oa 
trouve  le  parenchyme  lui-même  altéré,  présentant  une  véri¬ 
table  cirrhose  périlobulaire  caractérisée  par  la  formation  d’un 
tissu  conjonctif  riche  en  cellules  embryonnaire  et  renfermant 
de  nombreux  canalicules  biliaires. 

Les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  ont  établi 
qu’à  côté  de  la  cirrhose  avec  tendance  à  l’atrophie  il  en  fallait 
admettre  une  autre'avec  tendance  à  l’augmentation  de  volume 
de  l’oi’gane,  appelée  pour  cette  raison  hypertrophique,  et  carac¬ 
térisée,  comme  l’ont  démontré  les  examens  pratiqués  par 
MM.  Cornil  (1),  Hayem  (2),  Hanot  (3),  par  une  sclérose  périlo¬ 
bulaire  très-accusée  avec  développement  anormal  et  catarrhe 
des  canalicules  biliaires.  Cette  forme  de  cirrhose  est  accom¬ 
pagnée  d’une  stase  de  la  bile  qui  s’accuse  pendant  la  vie  par 
l’ictère  et  après  la  mort  par  la  présence  de  concrétions  biliaires 
dans  les  canalicules.  Il  est  impossible  de  ne  pas  rapprocher 


(1)  Arch,  phys.,  1874,  p.  26S.  Notepour  servir  à  l’iiistoire  anatomique  de  la 
cirrhose  hépatique . 

(2)  Arch.pUys.,  1874,  p.  126.  Contribution  h  l'élude  de  l’hépatite  intorsli- 
tielle  chronique  avec  hypertrophie, 

(3) Mém.  cité. 
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cette  cirrhose  hypertrophique  de  celle  que  nous  étudions 
maintenant,  puisque  dans  toutes  deux  on  rencontre  stase  bi¬ 
liaire,  inflammation  et  multiplication  des  canalicules,  cirrhose 
principalement  ou  exclusivement  périlobulaire.  Ce  rapproche¬ 
ment  a  inspiré  la  pensée  qu’un  certain  nombre  de  cirrhoses, 
considérées  comme  des  affections  primitives  du  tissu  conjonctif 
du  foie,  rhypertrophique  en  particulier,  pourraient  bien  n’ôtre 
que  des  affections  secondaires,  résultant  de  la  propagation  au 
tissu  conjonctif  d’une  inflammation  partie  des  voies  biliaires. 

L’opinion  que  la  cirj-hose  pouvait  n’être  qu’une  lésion  secon¬ 
daire  a  été  d’autant  plus  volontiers  admise  que  les  troubles  de 
lacirculationsanguineontparu  quelquefois,  commeles  troubles 
de  la  circulation  biliaire,  susceptibles  de  provoquer  la  transfor¬ 
mation  fibreuse  du  foie.  M.  Solowief  (1),  à  la  suite  d’oblitéra¬ 
tions  artificielles  de  la  veine  porte,  a  trouvé  le  tissu  conjonctif 
intra  et  extralobulaire  accru,  et  suivant  la  date  de  l’opération 
présentant  les  caractères  du  tissu  fibreux  anciennement  orga¬ 
nisé  ou  encore  embryonnaire.  En  même  temps  que  la  transfor¬ 
mation  fibreuse  il  a  pu  constater  une  atrophie  des  cellules  du 
foie  tombées  en  dégénérescence  graisseuse  :  cette  altération 
des  cellules  constituerait  une  différence  entre  la  cirrhose  par 
oblitération  vasculaire  et  celle  par  oblitération  des  voies  biliaires 
puisque  dans  cette  dernière  la  plupart  des  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  signaler  l’absence  de  dégénérescence  des  cellules. 
Dans  un  certain  nombre  de  foies  dits  cardiaques  on  rencontre 
une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  des  espaces  portes  avec 
infiltration  cellulaire. 

Ces  différentes  observations  ont,  comme  on  le  voit,  fait  entrer 
la  question  des  cirrhoses  dans  une  voie  nouvelle,  puisque  d’une 
affection  généralement  considérée  comme  primitive  elles  ten¬ 
dent  à  faire,  dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins,  une  af¬ 
fection  secondaire.  Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  pour 
savoir  jusqu’à  quel  point  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
permettent  de  distinguer  la  cirrhose  primitive  de  celles  qui 
succèdent  aux  altérations  des  voies  biliaires  ou  aux  troubles  de 
la  circulation  sanguine. 

(1)  Virch.  Arch.,  t.  LXII,  187S,  p.  19S. 
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Lauréat  de  l’Institut  (Académie,;  des  Sciences). 

(Suite  et  fin.) 

3.  Acide  urique. 

Dans  l'aLhropsie,  l’acide  urique  et  les  urates  sont  toujours 
en  excès,  relativement  à  l’état  normal,  ou  ils  existent  en  pro¬ 
portion  très-faible,  et  souvent  inappréciable  (1).  Mais  il  y  a  des 
degrés  dans  cet  excès  même;  et  se  sont  ces  degrés,  qui  vont 
nous  donner  des  renseignements  d’une  incontestable  utilité,  sur 
les  formes  et  les  variétés  de  la  maladie. 

Les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  sur  ce  point, 
sont  même  d’une  application  Journalière  plus  directe  que  ceux 
que  nous  a  fournis  l’étude  de  l’urée,  à  cause  de  la  facilité  et 
de  la  rapidité  avec  laquelle  on  peut  apprécier,  d’une  manière 
assez  approximative,  si  cet  acide  augmente  ou  diminue. 


(D  Le  dosage  chimique  de  l’acide  urique  ne  peut  être  fait  par  le  cliaicien  ; 
mais  celui-ci  n’a  besoin  que  de  savoir  s’il  est  au-dessus  ou  au-dessous  do  la 
normale.  On  peut  dire  qu'il  est  eu  excès  ; 

i»  Quand,  laissant  couler  de  l’acide  nitrique  le  long  de  la  paroi  du  vase  qui 
contient  l’urine,  on  voit  so  former  un  diaphragme,  qu’avec  un  pou  d’habitude, 
on  distingue  facilement  du  diaphragme  albumineux,  tant  ses  caractères  sont 
tranoliés.  S’il  y  avait  des  doutes,  on  userait  du  microscope.  La  hauteur  du  dia¬ 
phragme  permet  d’apprécier  la  quantité  d’acide  en  excès  ; 

2”  Quand  l’uriue  laisse  un  dépôt  d’acide  urique  libre  ; 

3»  Quand  Purino  se  trouble  par  le  rèfroidisscment  et  dépose  des  urates  do 
soude  ù.  l’état  pulvérulent.  —  Au  contraire,  il  est  au-dessous  du  chilfre  ordi¬ 
naire,  quand  il  u’existe  aucun  dépôt  urique  ou  uralique  et  quand,  après 
quelques  licures  de  repos,  on  ne  voit  que  peu  ou  pas  do  cristaux  sur  les  parois 
du  vase  où  l’on  a  fait  l’essai  par  l’acide  nitrique. 
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Relations  avec  la  forme  et  la  période  de  la  maladie. 

Dans  les  cas  aigus,  un  excès  d’acide  urique  ou  d’urates  dès 
l’origine  des  accidents,  est  une  règle  presque  invariable  (1).  On 
observe  toutes  les  quantités  intermédiaires, entre  le  diagphrame 
visible  seulement  par  transparence,  et  un  abondant  dépôt 
secondaire  d’urate  de  soude  à  l’état  pulvérulent. 

Dans  la  forme  lente,  l’augmentation  est  moins  constante  et 
surtout  la  quantité  est  moins  considérable  ;  à  moins  qu’il 
n’existe  quelques  conditions  spéciales,  qui  semblent  dominer  ici 
l’influence  de  la  forme.  (2). 

Chez  les  malades  qui  guérissent,  l’acide  urique,  abondant  ou 
ou  non  au  début  des  accidents,  diminue  d’abord,  puis  disparaît 
en  même  temps  que  la  diarrhée,  alors  que  l’assimilation  revient 
à  l’état  normal. 

Dans  les  formes  très-lentes,  dans  lesquelles  l’enfant  prend 
un  peu  de  lait,  perd  peu  de  son  poids,  et  maigritlentement,  l’on 
ne  constate,  en  général,  qu’une  élévation  inappréciable  du 
taux  de  l’acide  urique. 

Cependant  à  la  fin,  lorsque  la  marche  s’accélère,  l’acide  uri¬ 
que  apparaît  et  augmente. 

Relations  avec  la  température,  le  poids,  la  respiration  et  la  quantité 
d’urée. 

Ces  rapports  et  ceux  que  nous  examinerons  désormais, 
s’exercent  indépendamment  de  la  forme,  de  la  marche  et  du 
poids  de  l’athrepsié. 

A  propos  do  la  température,  nous  retrouvons  ici  la  règle  que 
nous  avons  déjà  signalée  quand  nous  avons  parlé  de  l’urée  : 
c’est  que  les  maxima  d’acide  urique,  correspondent  aux  oscil¬ 
lations  qu’elle  subit,  soit  au  dessous  soit  au  dessus  de  la  nor¬ 
male.  Ainsi  les  quantités  les  plus  considérables  ont  été  en 
rapport  moyen  avec  les  temp.  de  36,8  et  38,5,  tandis  que  des 

(1)  Sur  15  urines,  1  seule  no  renfermait  pas  plus  d'acide  urique  qu'à  l’état  de 

(2)  Sur  45  urines  d'allirepsie  îi  marche  lente  : 

L’acide  urique  était  normal  ou  pou  augmenté. . .  16  fois 
augmenté .  29  — 
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proportions  à  peu  près  physiologiques  ont  coïncidé  avec  37,5. 

Aux  températures  basses  correspondent  plutôt  l’acide  urique 
libre  et  les  urates  critallisés.  Aux  chiffres  élevés,  les  urates  de 
soude  pulvérisés,  amorphes  et  se  déposant  par  refroidissement. 

Quand  les  malades  ont  une  grande  tendance  à  se  refroidir, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  température  initiale,  on  peut  être 
presque  certain  de  trouver  dans  l’urine  beaucoup  d’acide 
urique.  Un  enfant  qui,  par  exemple,  aura  37,5  au  moment  du 
démaillottement  et  qui,  une  demi-heure  après,  se  sera  refroidi 
d’un  degré  tant  dans  le  rectum  que  dans  l’aisselle,  émettra  beau¬ 
coup  plus  d’acide  urique,  que  celui  qui  ne  se  refroidira  que  de 
quelques  dixièmes  de  degré. 

L’abaissementdu  nombre  des  res^jirations  s’accompagne  aussi 
d’un  excès  d’acide  urique.  Probablement  par  insuffisance  rela¬ 
tive  ou  absolue  dans  la  quantité  de  comburant  fixé  sur  les 
déchets  de  l’organisme. 

Quant  au  pouls,  ses  variations  sont  trop  irrégulières  chez  le 
nouveau-né,  pour  laisser  place  à  une  évaluation  même  appro¬ 
ximative.  Les  cas  très-rares  où  nous  avons  pu  saisir  l’existence 
d’un  rapport  enti-e  les  pulsations  et  l’acide  urique,  sembleraient 
indiquer  que  l’augmentation  de  celui-ci,  est  dans  une  relation 
directe  avec  la  fréquence  des  premières. 

Les  enfants  qui  perdent  journellement  beaucoup  de  leur 
poids,  sont  aussi  ceux  chez  lesquels  la  moyenne  d’acide  urique 
est  le  plus  élevée  :  sur  12  malades  suivis  à  ce  point  de  vue,  les 
maxima  répondaient  à  une  perte  journalière  et  moyenne  de  61 
grammes;  les  minima,  à  une  perte  de  40  gr.  seulement. 

Relations  avec  la  cyanose. 

p'Get  état  particulier  de  la  circulation  périphérique  s’accompa¬ 
gne,  sauf  de  rares  exceptions,  d’un  excès  d’acide  urique  et  cela, 
indépendamment  de  tous  les  rapports  précédemment  établis. 

La  conclusion  de  tous  ces  faits,  celle  que  la  théorie  faisait 
prévoir,  est  que  l’acide  urique  et  l’urée  varient  dans  le  même 
sens.  —  Voici  des  chiffres  : 

Avec  les  maxima  d’ac.  urique  :  Urée,  9  g'  48  par  litre;  3  gr  71  par  k.il. 

—  minima  —  _  8  63  —  3  10  — 
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4.  Matières  extractives  et  colorantes. 

Nous  rangeons  sous  le  même  titre,  ces  deux  sortes  de  prin¬ 
cipes,  parce  que,  dans  la  pratique,  on  juge  souvent  des  varia¬ 
tions  de  l’une  par  celles  de  l’autre:  mais  en  réalité,  c’est  surtout 
aux  matières  colorantes,  que  s’adressele  paragraphe  actuel,  car 
l’on  n’est  pas  même  d’accord  sur  la  signification  précise  à  don¬ 
ner  au  terme  de  matières  extractives. 

L’histoire  de  l’urochrome  a  été  faite  presque  tout  entière,  à 
propos  de  la  couleur  de  l’urine  ;  mais  l'indigose  qui  n’affecte 
aucun  rapport  avec  le  degré  de  sa  coloration,  mérite  une 
mention  spéciale.  Nous  avons  l’habitude  de  juger  de  la  propor¬ 
tion  de  ces  matériaux,  par  la  nature  et  l’intensité  de  la  colo¬ 
ration  que  donne  à  l’urine  l’acide  nitrique,  ajouté  lentement  et 
en  grande  quantité.  L’excès  d’urochrnme  se  marque  par  une 
teinte  rose,  et  l’indigose  par  une  coloration  bleue.  La  réunion 
des  couleurs  précédentes  donne  du  violet. 

Il  est  peu  d’urines  d’athrepsiés  qui  ne  présentent  pas  l’une  de 
ces  teintes  (1).  Le  violet  est  la  couleur  la  plus  fréquente.  11  est 
parfois  si  abondant,  que  l’iirine  devient  bleu-sombre  et  que, 
traitée  par  l’éther,  elle  reste  rougeâtre,  après  avoir  coloré  en 
bleu  un  volume  de  celui-ci  égal  au  sien  ;  le  rose  et  le  bleu 
séparés  sont  plus  rares. 

Ij'indigose  indique  presque  toujours  la  diarrhée,  quelles  que 
soient  la  forme  et  la  période  de  la  maladie.  Ainsi,  nous  l’avons 
trouvée  assez  fréquemment  dans  les  cas  qui  ont  guéri  mais  où  la 
la  diarrhée  était  abondante;  tandis  qu’elle  a  fait  défaut,  lorsque 
cet  accident  n’existait  pas,  même  chez  les  malades  qui  ont 
succombé. 

En  dehors  de  cette  circonstance,  l’indigose  se  montre  toujours 
dans  les  cas  rapides  et  dans  ceux  à  marche  lente,  lorsque  les 
pertes  de  poids  sont  très-marquées.  Le  refroidissement  facile 
coïncide  avec  son  apparition.  Enfin  elle  disparaît  habituelle¬ 
ment  aux  périodes  ultimes  des  cas  chroniques,  lorsque  les  en- 


(1)  Sur  36  urines,  il  n’y  en  eut  que  8  où  l’acide  nitrique  neproduisit  aucune 
coloration. 
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fants  sont  tellement  épuisés  que  les  pertes  de  poids  journa¬ 
lières  deviennent  minimes.  Sa  disparition  n’a  dans  les  autres 
circonstances  aucune  signification  pronostique,  si  ce  n’est 
lorsqu’elle  est  remplacée  par  du  rose  de  Chine  très-clair,  ce 
qui  constitue  souvent  un  signe  favorable. 

’L’uroglaucine  et  Vurrhodme,  dont  il  a  été  question  au  chapitre 
des  sédiments,  sont  des  produits  de  dédoublement  del’indigose 
et  ont  la  même  valeur  clinique  que  celle-ci. 

5.  Albumine. 

La  présence  dè  l’albumine  dans  l’urine  des  athrepsiés,  est  un 
des  faits  cliniques  auxquels  nous  attachons  le  plus  d’importance. 
Ce  principe,  en  effet,  manque  toiy  ours  chez  les  nouveau-nés  bien 
portants  (1),  et  lorsqu’on  le  voit  apparaître  dans  le  cours  d’uns 
aulre  maladie,  par  exemple  Tœdème  des  nouveau-nés,  c’est  que 
le  mat  se  complique  d’athrepsie. 

L’albuminurie  est  constante  dans  l’athrepsie  confirmée,  mais 
elle  n’a  pas  toujours  la  même  intensi  té  et  ne  se  montre  pas  tou¬ 
jours  à  la  même  époque. 

Elle  apparaît  d’emblée  dans  la  forme  aiguë,  et  augmente 
jusqu’au  jour  de  la  mort.  Comme  nous  l’avons  dit  à  propos  de 
l’urine  normale,  elle  peut  constituer  l’un  des  phénomènes  pri¬ 
mordiaux,  et  par  conséquent  annoncer  l’invasion  de  la  ma¬ 
ladie.  (2). 

Dans  les  cas  chroniques,  elle  ne  se  montre  qu’avec  l’amaigris¬ 
sement  prononcé,  quand  l’alimentation  diminue  d’une  manière 


(1)  Dana  un  travail  tout  rôoent,  C.  Rugo  {Berlin  Min.  Wocliens.,  1875,  n»  39. 
p.  536)  confirme,  sur  l'alburainerie  des  nouveau-nés,  l’opinion  qu'il  avait  ex¬ 
primée  quelques  mois  avant.  {Centralôlatt,  n»  24,  1875.)  Nous  repoussons  ab¬ 
solument  cette  manière  de  voir.  Jamais  l’urine  des  nouveau-nés,  bien  portants, 
ne  renferme  d’albumine. 

(21  Sur  60  urines  examinées  dans  toutes  les  formes  et  â.  toutes  les  périodes, 
l’albumine  a  manqué  20  fois  : 

Dans  la  forme  aiguë,  9  urines  ont  été  très-albumineuses. 

—  6  —  moins  — 

Dans  la  forme  oliron,  18  — '  très  — 

—  7  no  renfermaient  qu’une  petite  quantité  d'albumine. 

—  20  nlen  contenaient  pas  en  quantité  cliniquement  appré¬ 

ciable. 
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très-notable.  Si  elle  apparaît  dès  l’origine,  c’est  seulement  chez 
les  malades  qui,  en  dépit  d’une  température  élevée  et  de  pertes 
de  poids  considérables,  résistent  au  mal  avec  ténacité.  On  en 
rencontre  même  dans  les  cas  qui  doivent  guérir,  mais  elle  est 
alors  très-irrégulière  et  en  quantité  si  minime,  que  sa  consta¬ 
tation  exige  des  procédés  d’une  sensibilité  extrême. 

D’ordinaire,  l’albuminurie  augmente  avec  les  progrès  de  la 
maladie  et  elle  atteint  son  maximum  aux  périodes  terminales  : 
mais  lorsque  les  malades  on  fait  des  pertes  considérables, 
l'albumine  décroît  aux  approches  de  la  mort;  comme  s’il 
n’y  avait  plus  rien  à  perdre;  les  matériaux  albuminoïdes  étant 
à  ce  point  amoindris,  qu’ils  suffisent  à  peine  aux  quelques 
échanges  organiques  qui  s’accomplissent  encore. 

Voici  quelques  circonstances  dans  lesquelles  nous  avons 
noté  des  modifications  dans  l’albuminurie  :  Deux  fois,  l’encé¬ 
phalopathie  s’est  accompagnée  d’une  augmentation  de  l’albu- 
mane.  On  a  noté  le  même  accroissement  avec  la  cyanose,  la 
lividité  et  la  diarrhée  cholériforme;  avec  les  températures  les 
plus  basses  et  avec  celles  qui  sont  le  plus  élevées  ;  mais  pour 
ce  dernier  cas,  alors,  seulement,  qu’il  existait  un  grand  désac¬ 
cord  entre  l’état  thermique  central  et  celui  des  parties  expo- 
•sées  à  l’air;  enfin,  avec  les  pertes  de  poids  les  plus  grandes. 

Les  complications  agissent  généralement  comme  les  circon¬ 
stances  précédentes  :  Nous  possédons  une  observation  où  la 
péritonite  est  venu  clore  une  athrepsie  à  marche  très-lente  : 
l’albumine  qui  n’existait  qu’à  l’état  de  traces,  augmenta  tout  à 
coup  dans  d’énormes  proportions.  Cependant,  nous  faisons  une 
réserveau  sujet  de  la  pneumonie,  car,  si  d’ordinaire  l’on  con¬ 
state  une  augmentation  de  l’albumine  au  moment  où  elle  se 
montre,  deux  fois  on  nota  une  diminution  de  ce  principe,  dès 
que  parurent  à  l’auscultation,  le§  signes  caractéristique  de  la 
phlegmasie  pulmonaire. 

L’albumine  et  les  cylindres  existent  en  même  temps  dans 
l’urine  et  dans  des  rapports  directs. 

Nous  avons  recherché  s’il  y  avait  une  relation  entre  la  pré¬ 
sence  et  la  quantité  de  l’albumine  et  les  lésions  constatées  à  Vau- 
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topsie.  Voici  quel  est,  sur  ce  point,  le  résultat  de  nos  observa¬ 
tions. 

Chez  les  malades  qui  sont  albuminuriques  dès  le  début  de 
l’athrepsie,  etchcz  lesquels  l’albumine  persiste  jusqu’à  la  mort, 
avec  une  grande  abondance,  on  trouve  toujours  une  altéra¬ 
tion  des  reins  ;  et  la  lésion  consiste  dans  une  stéatose,  généra¬ 
lement  assez  prononcée,  des  substances  médullaire  et  corticale 
des  reins,  avec  congestion  plus  ou  moins  marquée  de  l’organe. 

3“  Quand  la  quantité  d”albumine  a  été  peu  considérable,  et 
que  son  excrétion  a  peu  duré,  la  stéatose  est  beaucoup  moins 
profonde  ;  il  peut  même  arriver  qu’on  n’en  trouve  aucune 
trace. 

Enfin,  si  l’albumine  n’est  apparue  qu’à  la  période  terminale 
de  l’athrepsie  chronique,  on  ne  trouve  jamais  de  stéatose. 


6.  Action  sur  la  liqueur  de  Bareswill.  Sucre. 

L’urine  des  atlirepsiés  réduit  fréquemment  la  liqueur  de  Ba¬ 
reswill  :  mais  il  est  indispensable  de  catégoriser  les  réductions. 
Quelques-unes  sont  ducs  à  l’acide  urique  en  excès  ;  il  en  est 
qui  sont  produites  par  des  extractifs  de  composition  ternaire;  le 
sucre,  enfin,  détermine  les  autres. 

Mais,  en  dehors  de  ces  réductions,  dont  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  sont  assez  nets  pour  ne  laisser  place  à  aucun  doute, 
certaines  urines  précipitent  parfois  le  réactif  cupro-potassique 
à  l’état  de  poussière  dense,  non  floconneuse,  et  de  couleur  jaune 
verdâtre.  La  signification  de  ces  précipités  est  encore  douteuse, 
car  la  quantité  soumise  à  l'analyse  est  trop  faible  pour  qu’on 
puisse  pratiquer  des  examens  de  contrôle.  Mais,  l’aspect  tout 
particulier  de  ces  réductions,  leur  existence  dans  les  cas  où  les 
malades  vont  avoir,  ou  bien  ont  eu  du  sucre  dans  l’urine,  nous 
portent  à  admettre  qu’elles  sont  très-certainement  produites 
par  une  très-minime  proportion  de  glycose.  Néanmoins  pour 
ne  rien  préjuger,  nous  désignerons  les  précipités  en  question, 
par  la  formule  sucre  douteux. 

Les  athrepsiés  ont  du  sucre  dans  l’urine,  dans  plus  d’un 
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tiers  des  cas  (i).  Mais  il  n’est  jamais  très-abondant,  et  d’une 
manière  approximative,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  dépasse  2  ou 
4  grammes  par  litre. 

Nous  avons  étudié,  comme  précédemment,  qu’elles  étaient 
les  circonstances  qui  coïncidaient  à  la  glycosurie;  et  d’après 
l’examen  de  nos  observations,  nous  nous  croyons  autorisés  à 
établir  les  rapports  suivants. 

Les  urines  sucrées  se  montrent  plus  souvent  dans  l’athrepsie 
aiguë  qu’avec  celle  à  marche  lente.  Dans  celle-ci,  le  sucre  ap¬ 
paraît  très-irrégulièrement  ;  aussi  bien  dans  les  formes  graves 
que  chez  les  malades  qui  guérissent. 

On  le  constate  surtout  quand  les  enfants  sont  inquiets,  agités, 
plus  que  de  coutume  ;  et  quand  le  cri  de  détresse  est  inces¬ 
sant.  —  D’autres  fois,  c’est  avec  la  cyanose  rapide  ou  l’en¬ 
céphalopathie  urémique  que  coïncide  son  apparition.  Enfin,  et 
d’une  manière  générale,  la  glycosurie  existe  chez  les  sujets 
dont  la  moyenne  thermique  est  basse;  mais  son  apparition  coïn¬ 
cide  presque  toujours  avec  les  températures  les  plus  hautes 
de  la  série  (2). 

Dans  les  cas  qui  se  sont  accompagné  de  glycosurie,  nous  avons 
toujours  trouvé  une  stéatose  des  deux  substances  du  rein  et  des 
cellules  hépatiques  à  la  périphérie  des  lobules. 

7.  Chlorures.  Phosphates. 

Il  faut  encore  ici  se  reporter  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
proportion  de  ces  principes  minéraux  dans  l’urine  normale  des' 
nouveau-nés,  pour,  saisir  l’importance  diagnostique  que  nous 


'1)  Les  60  urines  examinées  se  décomposaient  ainsi  : 

Athrepsie  aiguë.  Sucre .  7  fois  i 

—  Sucre  douteux  4  —  1  =  15  urines. 

—  Pas  de  sucre. .  4  —  ) 

Athrep.  chroniq.  Sucre .  3  fois  I 

—  Sucre  douteux  10  —  |  =  45  urines. 

—  Pas  de  sucre.  32  —  ) 

(2)  Dans  les  observations  de  glycosuriques,  la  moyenne  dos  températures  a  été 
de  36.6  ;  dans  celles  des  enfants  qui  n’ont  pas  eu  de  sucre,  la  moyenne  a  été 
de  37.5;  mais,  dans  les  premières  observations,  la  température  des  jours  obllo 
sucre  s’est  montré  s’est  chiffrée  par  37.1. 
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altaclions  aux  chiffres  qui  représentent  leur  quantité  dans 
l’athrepsie. 

L’augmentation  est  vraiment  énorme  ;  pour  [les  chlorures  la 
quantité  normale  est  triplée;  elle  est  ordinairement  doublée 
pour  les  phosphates  (1). 

La  moyenne  des  chlorures  est  en  effet  de  3  gr.  09  par  litre  d'u¬ 
rines  et  de  1  gr.  28  par  kilogramme  de  poids. 

Celle  des  iJhosphafcs  est  de  2  gr.  24  par  litre  et  de  0  gr.  95  par 
kilogramme  (2). 

Lesminima  des  chlorures  et  des  phosphates,  surpassent  nota¬ 
blement  les  maxima  de  l’état  physiologique,  ils  caractérisentles 
cas  aigus  et  chroniques,  dans  lesquels  l’alimentation  fait  à  peu 
près  défaut.  Quant  aux  quantités  plus  élevées,  nous  les  avons 
trouvées  chez  les  enfants  qui  se  nourrissaient  encore  quelque 
peu  et  surtout  dans  les  observations  où  l’autopsie  a  révélé,  dans 
l’encéphale,  l’existence  d’une  grande  quantité  de  noyaux  de 
stéatose.  Mais  cette  dernière  relation  est  plutôt  en  rapport  avec 
une  augmentation  des  phosphates,  qu’avec  celle  des  chlorures. 

III.  Signes  diagnostiques  et  pronostiques  tirés  des  études  précédentes. 

Nous  venons  d’analyser  dans  le  détail,  les  caractères  clini¬ 
ques  fournis  par  les  urines  dans  l’athrepsie.  Maintenant  nous 
allons  grouper  les  résultats  acquis,  et  essayer  d’en  tirer  parti 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Mais  avant,  il  est  indispensable  de  rappeler  brièvement  les 
différences  qui  existent  entre,  l’urine  de  l’athrepsie  et  celle 
de  l’état  physiologique;  et  d’établir  que  les  altérations  de  la 
première,forment,  par  leur  nature  etpar  leur  moded’association, 
un  groupe  morbide  tout  particulier,  qui  ne  répond  qu’à  celte 
maladie,  et  que  l’on  ne  rencontre  dans  les  autres  affections  du 
nouveau-né,  que  lorsqu’elle  vient  les  compliquer. 


(1)  Le  chiffre  miaim.  des  chlôr.  a  été  de  2  gr.  10  p.  lit.  et  0  gr.  80  p.  Ml. 

—  maxim.  —  4  gr.  25  —  1  gr.  89  — 

—  rainim.  des  phos.  a  été  de  1  gr.  47  —  0  gr.  60  — 

—  maxim.  —  4  gr.  14  —  1  gr.  82  — 

(2)  Les  chlorures  sout  évalués  en  chlorure  de  sodium  et  les  phosphates  en 
acide  phosphoriquo. 
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Voici  d’abord  un  tableau,  où  l’urine  normale  se  trouve  compa¬ 
rée  à  celle  de  l’athrepsie, 

URINE  NORMALE.  URINE  DES  ATHREPSIBS. 


Couleur. 

Presque  toujours  incolore,  elle  ne  Toujours  colorée  :  varie  du  jaune 
dépasse  jamais  le  jaune  clair.  citron  pile  au  jaune  le  plus  foncé. 

Odeur. 

Habituellement  inodore  ;  très-ra-  Toujours  odorante  :  fade,  nau- 
rement  odeur  fraîche  ou  urineuse  séeuse,  aromatique,  urineuse  plus  ou 
faible.  moins  forte. 

Quantité. 

L’émission  du  matin  varie  de  10  à  Toujours  diminuée  :  elle  descend  en 
35  c.  c.  du  5®  au  ISO®  jour.  moyenne  îi  8-10  c.  c.  dans  l’atlirepsie 

chronique  et  à  5  c.  c.  dans  la  forme 
aiguë. 

Densité. 


1003  îi  1004  de  5  à  30  jours.  N’a  1009  1  1012.5. 
jamais  dépassé  1007. 

Aspect  et  consistance. 


Claire,  ténue,  limpide,  très-mobile. 
Opalescence  rare,  observée  seule¬ 
ment  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie  et  chez  les  avortons. 


Presque  toujours  trouble  ou  opa¬ 
line. 

N’est  claire  qu’au  début  dans  les  cas 
très-chroniques  et  chez  les  malades 
qui  guérissent. 


Sédiments. 


Jamais  de  sédiment  véritable  à 
rémission  ou  après  le  refroidissement. 

Elle  ne  donne  que  quelques  flocons 
ténus  qui  se  déposent  lentement  et 
sont  formés  d’épithélium  non  grais¬ 
seux,  à  noyau  non  coloré  et  très- 
souvent  de  petits  cristaux  incolores 
d’acide  urique. 


Presque  toujours  sédimenteuse  à 
rémission  et  après  le  refroidissement. 

Dans  le  dépôt,  on  trouve  les  élé¬ 
ments  suivants  :  cylindres  è  divers 
degrés  d’altération,  éléments  anato- 
mfques  graisseux,  à  noyau  coloré, 
mucus,  graisse,  acide  urique  coloré, 
urates  de  soude  cristallins  ou  pulvé¬ 
rulents,  pigment,  etc. 


Réaction. 

Le  plus  souvent  neutre  j  quelque-  Toujours  acide  ;  souvent  très- 
fois  très-faiblement  acide.  acide. 
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Urée. 


De  1  gr.  70  par  litre  et  0  gr.  47 
par  kil.  à  2  gr.  98—0  gr.  76  du  4“ 
au  30®  jour. 

La  moyenne  générale  est  de  3  gr.5 
—  0  gr.  80  du  l®®  au  10®  jour. 


De  3  gr.  63  par  litre  et  1  gr.  22 
par  kil.  h  16gr.  19  —  5  gr.  89. 

La  moyenne  générale  est  de  8  gr. 
49  —  3  gr.  20. 


Acide  urique. 

Traces.  Jamais  de  diaphragme  par  Toujours  en  quantité  notable.  Dia- 
l’acido  nitrique.  phragme  fréquent  par  l’acide  nitrique. 

Matières  colorantes  et  extractives. 

Pas  de  coloration  sous  l’influence  Coloration  rose,  vioflette  ou  bleue 
do  l’acide  nitrique.  dans  la  plupart  des  cas. 

Albumine. 

N’en  renferme  jamais.  Variable  quant  k  l’époque  de  son 

apparition,  mais  ne  manque  chez  au¬ 
cun  malade. 

Sucre. 

Jamais  do  sucre  ni  môme  do  réduo-  Sucre  fréquent,  ainsi  que  réductions 
tion  de  la  liqueur  cupro-potassique.  diverses  de  la  liqueur  de  Baves will. 

Chlorures. 

La  moyenne,  0  gr.  79—0  gr.  22.  La  moyenne,  3  gr.  9  —  1  gr.  28. 


Très-variables  ;  ne  dépassent  ja-  Moyenne,  2  gr.  24  —  0  gr.  93. 
mais  1  gr.  93  —  0  gr.  47. 

Nous  allons,  maintenant,  présenter,  sous  une  forme  très-con¬ 
cise,  les  signes  que  l’urologie  athrepsique  peut  fournir  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic. 

Quand  lamaladie  est  aiguë,  l’urine,  d’un  jaune  toujours  assez 
foncé,  possède  une  odeur  fadeou  urineuse,  une  densité  de  1010 
environ.  La  quantité  de  l’émission  matinale  très-diminuée, 
tombe  à  5  cent.  cub.  et  même  au-dessous.  Elle  est  toujours 
louche,  opalescente,  sédimenteuse.  Le  dépôt,  le  plus  souvent 
organique,  est  en  moyenne  partie  formé  de  cylindres,  de  cel¬ 
lules  détachées  des  voies  urinaires,  de  graisse,  d’urates  pulvéru¬ 
lents,  d’acide  urique,  de  pigment,  de  mucus.  La  réaction  est 
très-acide,  l’urée  s’élève  à  9  gr.  32  par  litre  et  3  gr.64  par  kilog.; 
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l’acide  urique  est  en  excès  et  se  collecte  en  diaphragme  jilus  ou 
moins  épais  parractiondcracicle nitrique.  Use  produit  toujours 
des  jeux  de  couleur,  dus  à  rurochrome  et  à  l’mdigose  en  propor¬ 
tion  assez  considérable  :  l’albumine  ne  manque  presque  j’amais 
et  est  parfois  très-abondante.  Le  sucre  est  presque  constant,  les 
chlorures  et  les  phosphates  très-abondants. 

A  l’approche  delà  mort,  toutes  cesparticularités  s’accentuent  : 
la  quantité  s’abaisse;  l’anurie  survient  parfois;  des  dépôts 
consécutifs  d’uratcs  pulvérulents  s’ajoutent  aux  sédiments 
primitifs,  l’urée,  l’acide  urique,  l’albumine  augmentent  encore. 

Dans  Vathrepsie  chronique,  à  la  période  gaitro-inleslinale,  la 
couleur  de  l’urine  est  jaune  verdâtre  pâle  ou  citron  clair,  l’odeur 
à  peine  fade  ou  faiblement  urineuse  ;  la  quantité  de  8  à  10  cent, 
cubes,  en  moyenne  ;  la  transparence  est  à  peu  près  conservée, 
l’opalescence  exceptionnelle  :  les  sédiments  rares  et  formés  de 
flocons  très-ténus  (mucus,  cellules  des  voies  urinaires,  acide  uri¬ 
que,  mucus,  etc.);  la  réaction  faiblement  acide  ;  l’urée  peu  élevée 
(5  gr.  47  par  litre,  2  gr.  23  par  kilog.);  l’acide  urique  très-peu 
augmenté,  souvent  en  quantité  inappréciable,  l’iirochrome  et 
l’indigose  assez  abondants,  mais  intermittents  ;  l’albumine,  le 
sucre  et  les  réductions  de  la  liqueur  cuivrique,  sont  rares,  les 
chlorures  et  les  phosphates  en  assez  grande  quantité.  —  Dans 
la  période  hématique,  le  tableau  offre  une  grande  analogie 
avec  celui  de  l’athrepsie  aiguë. 

L’urine  de  Valhrepsie  qui  doit  guérir  ne  diffère  en  rien  de  celle 
de  la  forme  chronique  à  sa  première  période.  La  faiblesse  du 
taux  de  l’urée  est  peut-être  le  seul  signe'  qui,  en  l’absence  de 
tout  autre,  pourrait  faire  prévoir  que  la  maladie  incline  vers 
la  guérison,  au  lieu  de  passer  à  la  phase  hématique.  Bientôt 
d’ailleurs,  surviennent  des  modifications  qui  indiquent  une  issue 
favorable.  La  quantité  d’urine  augmente  peu  à  peu,  l’acidité  di¬ 
minue,  l’urée  et  l’acide  urique  s’abaissent,  et  le  rose  de  Chine 
apparaît. 

La  diminution  de  la  quantité,  l'auginentation  de  l’acide  uri¬ 
que,  deTalbumine,  des  phosphates;  indiquent  l’imminence  ou 
l’existence  de  la  période  encéphalopaihique . 

L’anurie  est  de  tous  les  signes  le  plus  fâcheux. 
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Les  grandes  pertes  de  poids  sont  annoncées  par  l’augmentation 
de  la  couleur,  de  l’acidité,  de  l’ui’ée,  de  l’acide  jurique  et  de  l’al¬ 
bumine. 

Dans  les  cas  où  la  vie  s’est  maintenue  si  longtemps,  que  le  ma¬ 
lade  est  complètement  désséché  et  n’a  plus  rien  àperdre; quand 
elle  ne  se  manifeste  plus  que  par  des  symptômes  obscurs;  la  pé¬ 
riode  terminale  est  caractérisée  par  la  diminution  dans  l’inten¬ 
sité  de  ia  couleur,  la  disparition  de  l’indigose,  l’abaissement 
du  chiffre  de  l’albumine. 

L’abaissement  de  la  quantité,  coïncidant  avec  une  augmen¬ 
tation  très-marquée  de  l’acide  urique  et  de  l’albumine,  sans 
que  les  phosphates  s’élèvent  dans  la  même  proportion,  corres¬ 
pond  à  la  ctjanose  des  téguments,  à  la  lividité,  au  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités. 

La  diarrhée  est  annoncée  par  la  diminution  de  la  quantité, 
et  l’apparition  ou  l’exagération  de  l’indigose. 

Une  augmentation  brusque  de  l’urine  est  le  résultat  fréquent 
de  la  cessation  du  flux  intestinal. 

Les  mêmes  particularités,  avec  une  albuminurie  plus  pronon¬ 
cée,  se  rencontrent  ordinairement  dans  les  diarrhées  cholérifor¬ 
mes. 

'L'anxiété,  Yagitation,  les  crû  de  détresse  sont  souvent  en  rap¬ 
port  avec  la  glycosurie,  l’augmentation  de  l’acide  urique,  la 
diminution  de  la  quantité. 

L'élévation  brusque  de  la  température  est  marquée  par  un  excès 
d’acide  urique,  d’urée  et  de  sédiments  consécutifs  dHirates  de 
soude  à  l’état  pulvérulent. 

Les  abaissements  thermiques,  le  désaccord  entre  la  chaleur  des 
parties  couvertes  et  de  celles  qui  ne  le  sont  pas,  sont  indiqués 
par  l’augmentation  de  l’albumine,  de  l’indigose  et  des  sédi¬ 
ments  d’acide  urique  cristallisé, 

La  diminution  de  l’acidité,  le  taux  assez  élevé  des  .  chlorures 
et  des  phosphates,  la  faible  quantité  de  l’urée,  annoncent  que 
l enfant  se  nourrit  encore  un  peu,  et  peuvent  compter  au  nom¬ 
bre  des  symptômes  favorables,,  surtout  s’ils  s’acco'mpagnent 
d’un  abaissement  de  l’albumine. 

Les  complications  phlegmasiques,  à  l’exception  de  la  pneümo- 
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nie,  augmentent  la  coloration  de  l’urine,  sauf  aux  périodes 
ultimes;  élèvent  l’acide  urique  l’urée  et  l’albumine,  et  enfin, 
diminuent  la  quantité. 

Tels  sont  les  principaux  signes  diagnostiques  et  pronostiques 
que  peut  fournir  l’examen  de  l’urine  dans  l’alhrepsie.  Il  n’ont 
rien  d’absolu  et  tirent  toute  leur  valeur  de  leur  mode  d’associa¬ 
tion  et  du  moment  où  ils  se  montrent. 

IV.  Applications  pathogéniques  de  l’urologie  dans  l'athrepsie. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  utiliserons  non-seulement  nos 
recherches  cliniques  et  celles  d’autres  observateurs,  mais  encore 
les  expériences  faites  sur  les  animaux  par  un  certain  nombre 
d’auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Bidder  et  Schmidt  (1), 
G.  Voit  (2),  Panum  (3),  Heidenham  (4),  Mathieu  et  Urbain  (5), 
Manassein  (6),  etc. 

D’abord  il  est  indispensable  d’établir,  aussi  approximativement 
que  possible,  la  quantité  d’urée  perdue  par  un  athrepsié  aux 
deux  périodes  principales  de  la  maladie. 

Dans  la  phase  gastro-intestinale,  l’émission  matinale  de  l’urine 
est  de  8  à  42  centimètres  cubes;  nous  savons  en  outre 
qu’un  nouveau-né  urine  environ  dix  fois  dans  les  24  heures;  la 
quantité  d’urine  rendue  dans  cet  espace  de  temps,  sera  donc  à 
peu  près  de  80  à  120  cent,  cubes,  en  moyenne  dOO  cent,  cubes 
qui,  d'après  nos  estimations,  contiendraient  0  gr.  77  d’urée  = 
0  gr.  28  par  kilog.de  poids.  Cette  urine  renferme  encoréen  chlo¬ 
rure  0  gr.  30  =  0gr.  13  par  kilogr.  d’enfant,  et  en  acide 
phosphorique  0  gr.  22  et  0  gr.  09. 

(1)  Bidiler  et  Schmidt.  Die  Verd.iuungssæfte  und  der  Stoffweohsel.  Miiau 
tmii  Lcipsiek,  1852. 

(2)  G.  Voit.  Ueber  dio  Verschiedenheiten der  Eiwelsazerselzung  beim  Hun- 
gern.  Zeitchschrift  fur  Biologie,  II,  1866.  —  Ueber  den  Eiweiasumsatz  bei 
Zufuhr  voii  Eiweiss  und  Fctt  und  liber  dio  Bedeutung  des  Pettes  für  die  Ernah- 
rung.  W.,  V,  1869. 

(3)  Panum.  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Physiologie  und  Pathologie 
der  Transfusion  und  Blutmenge.  Virchow' s  Archiv.,  1864. 

(4)  Heidenham.  Disquia  criticæ,  experimentales.  Halis,  1837. 

(5)  Mathieu  et  Urbain.  Sur  les  gaz  du  sang.  Archives  de  physiologie,  t.  IV. 

(6)  Manassein.  Zur  Lehre  von  der  Inanition.  Centralblati,  1868,  n»  18. 
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Dans  \.a  phase  hématique,  la  quantité  journalière  de  l’urine 
évaluée  suivant  le  même  mode,  varie  de  40  à  60  cent,  cubes, 
soit  en  moyenne  50  cent,  cubes  contenant  0  gr.  67  d’urée  = 

0  gr.  18  par  kilog.  ;  O  gr.  15  de  chlorure  =  0  gr.  06,  0  gr.  11 
d’acide  phosphorique  =  0  gr.  05. 

Dans  l’état  physiologique,  un  nouveau-né  émet  dans  les  24 
heures  0  gr.  81  d’urée  —  0  gr.  23  par  kilog.;  0  gr.  27  de 
chlorures  0  gr.  06  et  0  gr.  29  d’acide  phosphorique  =  0  gr.  7 
par  kilog. 

Donc,  pendant  la  première  période  de  l’athrepsie,  le  malade 
rend  par  kilog.  de  son  poids  plus  d’urée,  plus  de  chlorure,  plus 
d’acide  phosphorique  qu’un  enfant  bien  portant. 

Où  puise-t-il  les  matériaux  nécessaires  à  cette  élimination? 

Gomme  il  ingère  moins  de  lait  qu’à  l’état  normal,  ce  n’est 
pas  de  l’aliment  qu’il  les  tire;  il  faut  que  les  dédouble¬ 
ments  et  les  combustions  portent  sur  sa  propre  substance; 
l’autophagie  commence  donc  avec  l’athrepsie,  et  celte  désassi¬ 
milation  exagérée  que  rien  ne  compense,  se  traduit  non-seule¬ 
ment  par  ses  résidus,  mais  encore,  dans  beaucoup  de  cas,  par 
une  légère  élévation  de  la  température,  par  des  battements 
du  cœur  plus  fréquents,  par  une  respiration  plus  ample. 

C’est  aux  tissus  quaternaires  que  le  processus  destructif 
s’attaque  d’abord,  comme  le  prouvent  l’excès  d’urée  et  d’acide 
phosphorique,  qui  no  provenant  pas  de  l’alimentation,  ne 
peuvent  avoir  d’autre  origine  que  les  albuminoïdes  en  général, 
cl  les  muscles  en  particulier. 

L’abondance  de  rurochrome  dont  nous  admettons  l’origine 
hématique,  indique  que  les  globules  rouges  sont  aussi  détruits 
dans  une  certaine  proportion.  Si  en  apparence  le  sang  pa-> 
raît  contenir  une  quantité  plus  considérable  de  ces  éléments, 
cela  tient  à  sa  concentration,  qui,  dès  cette  période,  s’accentue, 
par  le  fait-  des  pertes  abondantes  de  liquide  que  fait  l’orga-t 
nisme. 

S’il  était  permis  d’assimiler  l’alhrepsie  à  l’inanition  que  l’on 
provoque  expérimentalement  chez  les  animaux,  on  pourrait 
chercher  la  confirmation  de  ce  qui  précède,  dans  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  quelques  observateurs  ;  mais  chez  nos  enfants,  lewal 
XXVIll.  19 
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a  d’ordinaire,  dès  ie  début,  une  marehe.  Irès-aiguc,  s’accomplit 
avec  une  grande  perturbation  de  toutes  les  fonctions,  et  surtout 
détermine,  iinmédialement,  des  pertes  liquides  très-abondantes; 
toutes  Circonstances,  qui  n’ont  pas  lieu  dans  la  première  pé¬ 
riode  de  l’inanition  expérimentale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Bidder  et  Schmidt  ont  trouvé  que  chez  les 
animaux  que.  l’on  privait  d’aliments,  pour  100  grammes  d’a¬ 
baissement  intégral  du  poids,  le  système  musculaire  perdait 
42  gr.  2,  le  tissu  du  foie  4  gr.  8,  le  sang  4  gr.  7,  la  graisse 
26  gr.  2.  Et  si  Panum  et  Heidenheim  ont  avancé  que  le  sang 
n’était  que  médiocrement  intéressé  ;  MM.  Mathieu  et  Urbain 
ont  noté  un  abaissement  sensible  de  cé  liquide. 

Dans  la  période  hémalique,  les  tissus  quaternaires  sont  en 
voie  de  destruction,  et  leur  masse  est  déjà  très-amoindric  ;  le 
sang  qui  ne  se  répare  pas,  est  moins  riche  en  éléments  de  toute 
sorte,  mais  surtout  en  plasma,  ce  qui  détermine  sa  stagna¬ 
tion,  et  le  rend  beaucoup  moins  apte  au  travail  nutritif.  Il 
en  résulte  une  diminution  sensible  de  l’Urine  et  de  ses  éléments 
essentiels. 

Bientôt  ce  ne  sont  plus  seulement  les  tissus  quaternaires  qui 
sont  détruits,  mais  encore  la  graisse;  et  comme  l’oxygène  fait 
defaut,  il  se  formé  peu  d’urée.  Par  contre,  on  voit  apparaître 
dàhs  l’Urine,  en  grande  proportion,  l’acide  urique,  l’indigose, 
qui,  d’après  M,  Gubler,  serait  une  sorte  de  charbon  azoté  ne 
prenant  que  la  quantité  d’oxygène  qui  lui  est  nécessaire  pour 
devenir  dialisable;  de  l’albumine;  de  la  graissé  libre  et  du 
süCret'  ■ 

'  U’est  alors  qûé  Commencé  la  troisième  période,  dans  le  cours 
de  laquéllè  ’se  rtiontrént  fréquemment  les  accidents  encéphalo- 
pàthiqufes. 

Deux  Càasèéprihcipaiès  concourent  à  leur  genèse  :  l’état  stag¬ 
nant  dii 'fluide  sanguin  k  son  intoxication  par  les  déchets  de  la 
nutrition.  Epais,  visqueux,  par  le  manque  de  son  élément  li- 
düidei'lé‘'sàhg  éircule  trèsdhéômpTètement  et  Se  prête  mal  à 
l’actiën'idépurafoîfë'  dü  foie,  du  pOumoné't  surtout  ^6^'  reins. 
Altérés  d’ailleürSj-'cdüx^ci  hè  peûvehtle  dëbarràs'sér’àes  matê- 
CiaU*  nuisibles  qui  Pencotribreht.  Dé  là,  la  diniinution  si 
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considérable  de  Turine  et  parfois  même,  sa  suppression;  de 
là  aussi,  la  constitution  si  anormale  de  celle  que  Pdn . peut  re¬ 
cueillir. 

D’une  part,  comme  on  le  voit,  les  centres  nerveux  sont  trèsr- 
incomplètement  irrigués  par  le  sang;  et,  d’un  autre  côtéjCelui  qui 
entre  en  contact  avec  leurs  éléments,  est  empoisqpné  par  les 
résidus  de  la  nutrition.  Ôr,  il  est  généralement  admis  que  ces 
deux  conditions  suffisent  à  produire  les  troubles  que  nous  avons 
qualifiés  d’encéplialopathiques  ;  et  dont  une  des  variétés  con-f 
slitue  le  tétanos  des  nouveau-nés. 

Ces  considérations  s’appliquent  à  la  forme  aiguë;  celle  qui 
a  la  physionomie  la  plus  tranchée  et  que  l’on  observe  le  plus 
habituellement.  Quand  la  marche  est  lente,  quand  les  malades 
se  consument  à  petit  feu,  et  ne  s’éteignent  que  lorsqu’ils  sont 
arrivés  à  la  limite  extrême  de  fautophagie,  l’urine  est  pâle, 
pauvre  en  principes  solides,  en  urée;  ne  contient  que  des  traces 
d’albumine;  or  cela  est  dans  un  accord  parfait  avec  l’état  de  la 
nutrition. 

Les  phlegmasies  qui  surviennent  à  la  période  ultime  de 
l’athrepsie  ne  modifient  en  général  que  très-faiblement  et  par¬ 
fois  d’une  manière  tout  à  fait  insensible,  la  composition  cLe  l’u- 
rine,  et  constitueot,  en  quelque  sorte,  dans  le  processus,  dps 
faits  purement  anatomiques  ;  les  modifications  nutritives  j 
qu’elles  déterminent  hahituellement,  ne  pouvant  plus  se  mar¬ 
quer  en  présence  de,  ceux  de  l’athrepsie.  j  r  ,  ; 

L’apparition  du  sucre  à  une  période  avancée,  prouve  d’abord, 
contre  ravis  de  beaucoup  d’auteurs,  et  conformément  à  l’opinipn 
de  M.  Çlaude  Bernard,  que  la  matière  glycogène  ne  dispuraîl 
pas;eomplètement  du  foie  pendant  l’inanition;  et  ensuite  que. 
les  oxydations  sont.trèB-imparfaites,. 

■  ^  ■.  'i 

-CONCLUSION. 

1“  Il  est  possible  d’établir  des  rapports,  entre  les  eàractèreS: 
physiques  ;  et  cMmiques  d.ep  urines ,  dans  l’ai,brepsie,  .et  les  di¬ 
verses  formes,  périodes,  symptômes  et  complications  de  cette 
maladie. 
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2"  Les  caractères  des  urines  de  l’athrepsie  constituent  un  syn¬ 
drome  urologique,  qui  lui  est  propre. 

3°  Ils  peuvent  être  utilisés  non-seulement  pour  le  diagnostic 
de  la  maladie,  mais  pour  la  détermination  de  ses  formes  et  de 
ses  périodes.  Dans  quelques  cas  même,  ils  annonceront  l'appa¬ 
rition  prochaine  de  certains  troubles  graves. 

4“  Souvent  ils  pourront  contribuer  à  établir  le  pronostic. 

5“  Enfin,  la  connaissance  des  modifications  que  subit  l’urine 
dans  l’athrepsie,  éclaire  sa  pathogénie  et  sa  physiologie  patho¬ 
logique. 


DU  RAPPORT 

ENTRE  l’anévrysme  DE  LA  CROSSE  DE  L’ AORTE 
ET  EA  PNEUMONIE  CASÉEUSE 

■  Par  le  Dr  Victor  HANOÏ, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Secrétaire  de  la  Société  de  biologie. 

(Suite  et  fin.) 

Cette  digression  a  pu  être  jugéeétrangèreaubut  de  ce  travail; 
toutefois,  elle  conduit  à  cette  conclusion,  qu’un  certain  nombre 
de  faits  semblent  permettre,  dans  une  question  si  neuve,  d’ap¬ 
pliquer,  au  moins  à  titre  d’hypothèse,  la  théorie  de  troubles 
trophiques  par  irritation  des  nerfs  à  plusieurs  des  complications 
de  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Parmi  ces  complications,  il  faudrait  placer  au  rang  des  plus 
intéressantes,  de  graves  lésions  pulmonaires,  se  traduisant 
même,  au  moins  chez  les  individus  prédisposés,  par  de  vérita¬ 
bles  lésions  tuberculeuses.  G’estainsi  que  pourraient  s’expliquer 
les  observations  de  Stokes,  d’Habershon,  d’Hérard  et  Gornil. 

Encore  une  fois  je  n’affîrméjipny’essaye  d’établir,  de  cher- 
cher'fê'xpïrcâ’lfdri  îa  plus  soutenable,  à  l’heure  actuelle,  de  ces 
faits. 

Pouf  àfriver  à  un'e  conclusion  définitive  il  faudrait  l’appoint 
de  recherches  expérimén taies  très-délicates,  de  nouvelles  ob¬ 
servations  prises  en  vue  du  point  dont  il  s’agit. 
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Si  j’en  juge  par  un  assez  grand  nombre  d’observations  que 
j’ai  parcourues,  et  où,  le  plus  souvent,  les  rapports  des  anévrys¬ 
mes  de  la  crosse  de  l’aorte  ou  des  autres  tumeurs  du  médiastin 
avec  les  nerfs  voisins  ne  sont  nullement  indiqués,  on  ne  peut 
tirer  de  ce  qui  a  été  publié  de  grands  arguments  en  faveur  de 
l’opinion  de  Habershon,  Hérard  et  Gornil.  Toutefois,  on  trouve 
çà  et  là  dans  différents  écrits,  des  indications  qui  sont  assez 
favorables  à  cette  thèse.  Ainsi  dans  un  mémoire  de  Arnold  pu¬ 
blié  dans  les  Archives  de  médecine  {année  1840),  on  trouve  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

«  Observation  II  (appartenant  à  M.  Bignardi,  de  Modène). 

Un  femme  trouvée  morte  poitrinaire  avait  toujours  eu  une 
faim  insatiable.  A  l’autopsie,  on  trouva  les  deux  nerfs  vagues 
tout  couverts  de  petits  ganglions  ovales;  ils  étaient  dé  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  formés  de  la  substance  nerveuse  même,  et  non 
pas  du  névrilème  et  d’une  couleur  rougeâtre.  » 

Il  y  est  dit  que  «  Schwann  rapporte  que  chez  deux  individus, 
morts  poitrinaires,  il  avait  trouvé  les  nerfs  vagues  d’un  diamglre 
plus  petit  qu’à  l’ordinaire  ». 

On  a  déjà  noté  que  certaines  tumeurs  du  médiastin  peuvent 
par  compression  du  pneumogastrique  produire  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  poumons.  Ainsi  dans  une  Clinique  faite  à  Guy’s 
Hospital  et  publié  dans  le  Medical  Times,  il  est  question  d’un 
cancer  de  l’œsophage  compliqué  de  pneumonie  gangréneuse  du 
poumon  ;  l’auteur  croit  devoir  rapporter  cette  gangrène  à  la 
compression  du  pneumogastrique.  Il  s’exprime  de  la  façon  sui¬ 
vante  {Medical  Times,  janv.  1864,  Guy's  Hospital)  : 

«....  Le  malade  vomissait  souvent,  ce  qui  était  dû  pTObablé- 
ment  à  la,  compression  du  tronc  du  nerf  pneumogastrique. 

La  mort  par  pneumonie,  suite  de  l’altération  de  ce  nerf,  , peut 
s’observer  aussi  dans  le  cas  d’anévrysme  thoracique. 

Nous  avons  assisté,  à  l’hêpital  de  Guy,  à  l’autopsie  d’un 
homme  qui  avait  succombé  à  un  anévrysme  thoracique,  com¬ 
primant  le  nerf  pneumogastrique  droit;  le  poumon  droit  était 
en  état  de  pneumonie  ;  le  D‘'  Habershon  qui  soignait  le  malade, 
rattache  cette  pneumonie  à  la  compression  du  nerf  pneumo- 


MBMOraES  ORIGINA.UX. 


gastrique.  Le  cancer  de  V œsophage  se  termine  souvent  par  pneu¬ 
monie^  et,  ici  encore,  on  peut  supposer  que  cette  pneumonie  est  due  à 
la  compression  du  pneumogastrique,  mais  on  pourrait  objecter 
qu’ilfaudraitàlors  que  la  pneumonie  se  produisît  communément 
dans  l’anévrysme  thoracique. 

Il  faut  faire  intervenir  l’état  général  du  malade  dont  le  pou¬ 
mon  est  énervé;  on  sait,  en  effet,  que  l’animal  à  qui  on  a  coupé 
le  pneumogastrique  n’est  pas  atteint  de  pneumonie  aussi 
longtemps  qü’il  mange  bien,  que  son  état  général  reste  bon. 
L’absence  de  l’influence  nerveuse  ne  produit  pas  à  elle  seule 
l’inflammation,  mais  y  prédispose. 

Aussi,  les  symptômes  de  l’anévrysme  thoracique  peuvent  se 
diviser  comme  les  branches  elles-mêmes  du  pneumogastrique  : 
on  peut  les  diviser  en  symptômes  laryngés,  symptômes  pul¬ 
monaires  (pneumonie)  et  symptômes  gastriques.  » 

Peut-être  pourrait-on  expliquer  d’une  façon  analogue  les  lé¬ 
sions  pulmonaires,  signalées  dans  l’observation  suivante: 

Ûbs.  V.  —  Ansq.;.  (Pierre),  S9  ans,  entré  le  4  mai  i87â,  à  l’hôpital 
Gochin,  service  du  D''  Bucquoy. 

Sa  mère  test  morté  du  cliolérâ,  après  quelques  jours  de  maladie 
seulement.'  Il  y  &  deux  enfants  qui  se  portent  bien,  dèuX:  autres  sont 
mofts  en  bas  âge-  En  i8o8.  il  eut  une  fluxion  de.  poitrine  ;  c’est  la 
seule  maladie  qu’il  ait  faite  antérieurement;  jamais  de  syphilis, 
tieùx  mois  à-f^nî  d’ehtrèr  à  rhôpital,  ses  digestions  commencèrent  à 
dèvéîiïr  difficîles,  pâr  moments,  il  vomissait  les  aliments  qu’il  avait 
'jirié  peu  de  temps  après  lèür  ingestion.  Il  perdit  insensiblement  l’ap¬ 
pétit  .et  s’amaigrit.  Quinze  jours  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  il  a.re- 
marqué  que  les  aliments  passaient  difficilement  et  en  déterminant 
une, certaine  douleur,' 

té  m’aiadèésten  effet très-amaigri,  teinte  jaune-paille  du  tégument. 

La'jiâfjjhfîon'dé  la  région  épigastrique  ne  détermine  aucune  dbü- 
lèür,  Àh’ihdiqüe'  ' aucune  tuméfaction  aU 'poSht  de  résistance.  hPar 
moments,  .les:  aliments  (potage,  œufs,  etc.)  passent  assez  facilement, 

.  d’aptres.fpis,  ils  sont  rejqtés  presque  immédiatement  api’.ès  leur  inges¬ 
tion  nullement  digérés.  La  grosse  olive  de  la  sonde  subit  un  léger 
témpsA’ai-rêt  vers  la  partie  supérieure  do  l’œ'sopliagé. 'Ah  commén- 
'  fctefneÂÏ  dé ’séptembrè,iem’àlade  comïhehçà  a' tousser  ;  la  toux  perSista 
.nial^éde! traitement,  r  •  '*-1  ■''* 

La  matité  au  sOmmét  du  poumon  droit,  en  arrière,  !quelqUas  râles 
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sous-crépitants,  respiration  soufflante,  légère  bronchophonie,  eipec- 
toration  muqueuse,  légèrement  purulente.  Râles  sibilants  disséminés 
dans  les  deux  poumons.  L’amaigrissement  augmente  avec  la  gênp  da 
la  déglutition.. 

Dàns  les  premiers  jours  d’octobre,  oedème  des  membres  inférieurs," 
légère  ascite.  La  respiration  soufflante  ét'  les  râles  sous-crépitants 
s’entendent  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit. 

La  gêne  de  la  déglutition,  depuis  quinze  jours,  est  extrême,  c’est 
à  peine  si  le  malade  peut  avaler  quelques  gorgées  de  liquide.  La  ma¬ 
lade  s’éteint  dans  le  dernier  degré  du  marasme..  ‘ 

Autopsie.  —  L’estomac  a  gardé  sa  forme  ordinaire;  sur  la  coupe 
les  parois  sont  considérablement  épaissies  sur  toute  leur  étendue  et 
assez  irrégulièrement,  elles  atteignent  jusqu’à  0,012”'. 

Sur  les  coupes,  le  tissu  présente  un  aspect  blanchâtre  fibreux;  il 
est  résistant,  tassé,  comme  cartilagineux.  Le  microscope  montre 
qu’il  s’agit  là  d’une  simple  hypertrophie,  des  trois  tuniqiiéa. ^ 
La  surface  interne  offre  à  peu  près  l’aspect  normal.  Vers  les  deux 
tiers  supérieurs,  la  membrane  muqueuse  de  l’oesophage  présente 
une  ulcération  de2à  3  centimètres  carrés  d’étendUe,'àbords'irregu- 
liers.  Autour  de  cette  ulcération,  sur  une  étendue,  de  1  à  2  . centi¬ 
mètres,  les  parois  de  l’œsophage  sont  notablement  épaissies' et  ac¬ 
colées  de  façon  à  oblitérer  presque  complètement  le  conduit.  .. 

Au  niveau  de  l’ulcération,  on  trouve  au  microscope,'  dés'gl’ob'iilês 
épithéliaux  infiltrant  la  paroi. 

Au  même  niveau,  l’œsophage  s’appuie  sur  un  groupe  de  ganglions 
considérablement  hypertrophiés.  .  n'il 

A  droite,  le  nerf  pneumogastrique -passe  au  milieu  de  cpttVmasse 
ganglionnaire  :  il  s’y  étale,  s'y  épaissit,  prend  ùn‘ aspect'  et  une  con¬ 
sistance  fibreuse.  '  .!".i  '-n  .; 

A  gauche,  le  nerf  pneumogastrique  est  à  peine  accolé  aüx  gant 
glions  malades.  .  .  ;  ;  4 

Le  lobe  supérieur,  du  poumon  droit  présente  un  certaig  , nombre 
de  petites  masses  caséeuses,  et  les  lésions  de,  la  pneumonie  chroni¬ 
que,  nombreux  tractiis  fibrçux,  péribronchitéj  noÿqux' dp  substance 
colloïde  d’utt  volàmè  d’ùne  ndîsétteéhvîronV  '  ^  .  .dj-soîuüte  v 

Foie  légèrement  graisseux,  diminué  de  volum.e.  Poids  l,(l(jO,gi';ioi‘'l 
Périhépatite;  ,  raté  ratatinée;,  surface/  chagrin4p,,j^^is|^i  et 
grisâtre.  >  r 

Rein's  petits  l'siilistance*  chrtîcald  de  ieirite'grlà  jàuti'âtf’'^,‘îibtdbïe- 
mont  diminuée  d’épaisseur.  .aonobionïu'. 

■  ■.  li'.,;  v/iol)  no'np  ioup 

'  Il  'iiïi'flohÉë'iife  ’rSiilpeïér-  ieî'icf'uè'lL'ebért  ^[TràiU’  des-müladi6s 
cüncéréides,  pa'gé'’44'5)'ïàiI^a’fè^nîîi’cfü4''süi’TlàMéh“*^‘'*'**'* 
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«  Un  fait  nous  a  extrêmement  frappé,  c’est  la  fréquente  coïn¬ 
cidence  des  tubercules  pulmonaires  '  avec  le  cancer  de  l’oeso¬ 
phage.»  Dans  sa  Clinique  médicale  le  professeur  Béhier  reproduit 
l’opinion  de  Lebert  et  semble  la  partager.  Peut-être  que  plu¬ 
sieurs  de  ces  cas  auraient  pu  me  servir,  si  on  avait  déterminé 
les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  pneumogastriques  qui,  àcause 
de  leur  situation,  doivent  être  souvent  intéressés  par  le  néo¬ 
plasme.  Si  la  présence  de  lésions  tuberculeuses  dans  ces  cas  de¬ 
vait  être  attribué  à  l’inanition,  on  ne  voit  pas  pourquoi  cette 
coïncidence  serait  beaucoup  plus  grande  ici  que  dans  les  can¬ 
cers  de  l’estomac  Où  les  phénomènes  de  l’inanition  sont  sou¬ 
vent  aussi  accusés.  J’ajouterai  que,  dans  mon  observation,  les 
lésions  pulmonaires  se  sont  manifestées  avant  que  la  gêne  de 
la  déglutition  ait  été  bien  accentuée. 

Voici  encore  d’autres  observations  assez  importantes  au  point 
de  vue  actuel,  et  rappelées  dans  le  Traité  de  M.  Charcot. 
Schiff  aurait  vu,  chez  des  lapins,  des  tubercules  se  développer 
dans  le  lobe  supérieur  du  poumon,  à  la  suite  de  la  section  du 
ganglion  du  iierf  y&guQ  {Wunderlich  Arckiv,  6  JaArj.Dés.altéra- 
tions  de  l’origine  du  nerf  pneumogastrique  entraîneraient  des 
lésions  pulmonaires  analogues. 

D’après  une  statistique  publiée  dans  le  Traité  de  la  moelle 
épinière ,  Schrœdér  Van  der  Kolk  fait  ressortir  que  tous  les  épi¬ 
leptiques  dont  ta  langue  était  mordue  ont  succombé  par  suite  de 
phthisie,  de  pneumonie.  Il  ajoute  que  suivant  Durand-Fardel, 
les  sujets  atteints  de  ramollissement  du  cerveau  meurent  tou¬ 
jours  d’une  affèction  pulmonaire,  et  il  cite  à  ce  propos  une 
statistique  de  Engel  {Prager  Vierieljakrsch,  7  Jahr).  On  peut 
y  ajouter  des  observations  concordantes  de  Cruveilhier,Andral, 
Piorry,  :  Brown-Séquard. 

Il  est  vrai  de  dire  que  M.  Charcot,  dont  l’autorité  est  si  puis¬ 
sante  en  pareille  matière,  fait  remarquer  qu’on  a  exagéré  cette 
coïncidence. 

Quoi  qu’on  doive  penser  de  tous  ces  documents,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  y  a  là  quelques  faits  qui  militent  en  faveur 
delà  subordination  possible  de  lésions  pulmonaires  graves  aux 
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modifications  du  tronc  du  nerf  pneumogastrique,  comme  de 
son  origine. 

Ainsi  donc,  s’il  n’cxisle  pas  assez  de  faits  bien  établis  pour 
rendre  évidente  la  théorie  qui  est  proposée  ici,  il  y  en  a  déjà 
assez  pour  la  rendre  au  moins  digne  d’être  discutée. 

III. 

L’heure  n’est  pas  venue  de  démontrer,  par  des  preuves  défi¬ 
nitives,  i’existéncc  de  lésions  profondes  du  parenchyme  pul¬ 
monaire,  telle  que  la  pneumonie  caséeuse,  les  granulations  tu¬ 
berculeuses,’ à  titre  de  véritables  troubles  trophiques  d’origine 
nerveuse.  Et  ce  n’est  point  encore  dans  cette  voie  qu’on  peut 
trouver  l’explication  du  rapport  qui  paraît  exister  parfois  entre 
l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  les  lésions  pulmonaires 
dont  il  s’agit. 

Dans  certains  cas,  même  en  l'état  actuel  de  nos  connaissan¬ 
ces,. la  difficulté  est  moins  grande.  Dans  une  Note  présentée  à 
la  Société  de  biologie,  à  la  séance  du  3l  mars  1873,  j’ai  montré 
que  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  pourrait  comprimer, 
entre  autres  organes,  l’artère  pulmonaire,  et  déterminer,  en 
vertu  du  rétrécissement  provoqué  de  l’artère  pulmonaire,  le 
processus  de  la  pneumonie  caséeuse.  Sans  doute,  il  reste  alors 
à  expliquer  le  lien  qui  unit  la  pneumonie  caséeuse  aU  rétrécis¬ 
sement  de  l’artère  pulmonaire  mais  il  est  inutile  que  je  ré¬ 
pèle  ici  tout  ce  qui  a  été  écrit  à  ce  sujet. 

Voici  l’observation  qui  a  été  l'occasion  de  maNote  à  la  Société 
de  biologie  : 

Obs.  VI.  —  Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ; 

gastrique. et. de  l’artfere. ^)ulmoriaire  gauches;  nnenmonie  caséeuse  dans  le 

poumon  gauche.  ; 

Rog...  (Aline),  38  ans,  entrée  le  14  novembre  1872,  à  rhôpital 
Cochin  (service  de  M.  le  D''  Bucquoy),  morte  le  17  mars  1873. 

Le  père  de  la  malade  est  mort  accidentellement  à  un  âge  àà'sé?. 
avancé,  et  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite  ;  sa  mère  a  suc¬ 
combé  à  7‘2  ans,'  après  quelques  jours  seulemeiit  dè  maladie. 

La  malade  elle-même  s’était  toujours  bien  portée  jusqu’au  coin* 
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mencement  de  l’hiver  1872  ;  aucun  accident  scrofuleux,  jamais  de 
rhumatisme. 

Elle  a  cu„il  y  a  seize  ans,  un  enfant  qui  jouit  aujourd’hui  d’une 
bonne  santé.  En  octobre  1872,  elle  commença  à  remarquer  qu’elle 
perdait  haleine  dès  qu’elle  marchait  un  peu  vite  ou  montait  un  esca¬ 
lier;  elle  avait  une  toux  sèche  avec  quintes  par  instant;  parfois 
aussi  elle  souffrait  de  douleurs  lancinantes  dans  le  dos,  dans  les 
deux  côtés,  surtout  du  côté  gauche;  elle  avait  souvent  de  violentes 
palpitations.  L’appétit  se  perdit,  les  digestions  devinrent  pénibles, 
A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  accuse  encore  ces  mêmes  symptômes 
depuis  quelques  jours,  de  nouveaux  troubles  se  sont  produits, 

La  malade  éprouve  des  élancements  dans  la  tête,  surtout  dans  les 
tempes,  à  l’arc  de  sourcilière  du  côté  gauche,  des  bourdonnements 
d’oreille,  surtout  à  gauche.  Elle  a  souvent  des  vertiges,  des  éblouis¬ 
sements,  une  sensation  de  défaillance. 

La  déglutition  se  fait  avec  une  certaine  difficulté;  parfois  les  ali¬ 
ments  reviennent  rapidement  dqns  la  bouche,  ou  n’arrivent  à  l’esto¬ 
mac  qu’après  avoir  déterminé  des  tiraillements  très-pénibles. 

La  voix  commence  à  se  voiler,  la  respiration  est  accélérée. 

On  pratique  le  cathétérisme  œsophagien,  et  on  reconnaît  qu’il 
existe  une  certaine  coarctation  vers  la  partie  supérieure  de  la  portion 
thoracique  de  l’œsophage. 

.  Le  laryngoscope  a  montré  que  la  eorde  vocale  supérieure  gauche 
demeure  immobile  pendant  l’articulation  des  sons;  le  sphygmo- 
graphe  confirme  ce  que  l’exploration  du  pouls  radial  avec  le  doigt 
avait  déjà  indiqué,  à  savoir  qUè  le  pouls  radial  gauche  est  moins 
accusé  que  le  pouls  radial  droit.  Le  pouls  de  l’artère  temporale 
gauche  est  aussi  plus  faible  que  le  pouls  de  l’artère  temporale  droite. 
D’ailleurs  les  tracés  sphygmographiques  n’offrent  aucune  autre  in¬ 
dication  bien  nette.  , 

La  pointe  du  cœur  bat  à  l’endroit  normal  ;  la  matité  cardiaqne  n’est 
pas  sensiblement  augmentée.  L’impulsion  cardiaque  est  plutôt  affai- 
blié  qu’exagérée.  Pas  deVüussuré  à  la  partie  aùyrièure  du  thorax. 

Rien  d’anormal  à  l’auscultation  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur; 
à  la  base,  et  dans  le  troisième  espace  intercostal  droit,  à  2  centi¬ 
mètres^  du  bord  droit  du  sternum,  bruit  rude  prolongé;  soufflant  ;  le 
second  bruit  est  sec^  Les  mdüŸeinentS  dti  cœur  sont  réguliers,  mais 
un  peu  précipités.  Souffle  rude,  unique  au  niveau  déd  vaisseaux  du 
çop.,;  ,;!  /  r--;  ;  .  -v  ' 

Dans  les  poumons,  on  ine.'iiConatate^qu’une;  légère  diminution  du 
murmure  vésiqula.ire,-  4anSi;,leursj  tiersi  supérieurs,  surtout  ;  dans  le 
pppmpn  gauqhe  sans  correspondante,  .doda.  sonorité, 

Malgré,  ee.s, . troubles,  .l’étatiigénéral  4e  la  malade  est  encore  satisr 
faisant  ;'il  n’y  a  pas  d’amaigrissement  notable.  Toutefois,  la  malade 
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dit  que  depuis  quelque  temps,  ses  forces  oht  diminué.  Jusqu’au  mois 
de  janvier  4873,  les  différents  troubles  fonctionnels  indiqués  plus 
haut  ont  été  croissant. 

La  dyspnée  est  plus  intense,  et  il  y  a  parfois  des  accès  de  suffoca¬ 
tion  plus  ou  moins  prolongés  ;  la  voix  estplus  voilée,  les  diversphé- 
nomènes  donloureuX  plus  aigus  et  plus  fréquents.  L’appétit  est  nul 
et  l’ingestion  de  la  moindre  quantité  d’âliments  suivie  bientôt  de 
renvois  et  de  lourdeur  à  la  région  épigastrique.  Gependanti  -lè  rétré¬ 
cissement  œsophagien  semble  moins  accusé. 

La  matité  cardiaque  est  eh  bas  la  limite  ordinaire  ;  on  haut,  elle 
semble  remonter  jusqu’à  la  clavicule  et  déborde  de  trois  travers  de 
doigt  le  bord  droit  du  sternum  jusqu’à  la  quatrième  côte. 

Bruit  dé  souffle  rude  à  la  base  et  au  prémier  temps,  s’entendant 
très-nettement  sur  toute  la  partie  de  la  matité  cardiaque  qui  dé¬ 
borde  le  sternum. 

Là,  on  perçoit  aussi  des  battements,  même  plus  accusés  que  ceux 
qui  se  perçoivent  à  la  pointe  où  on  no  constate  toujours  aucun  bruit 
de  souffle. 

Nulle  part  de  voussure  anormale  ni  de  soulèvement  avec  expan¬ 
sion  delà  paroi  thoracique.  Faiblesse  du  murmure  Vésièulaire  à 
l’inspiration  dans  tout  le  poumon  gauche  en  arrière,  et  au  sommet 
du  même  poumon  en  avant.  Souffle  lointain  pendant  l’expiration^  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  et  postérieure  dU  poumon.’  Partout 
léger  retentissement  de  la  voix  et  submatité,  surtout  à  la  basé  où 
les  vibrations  ne  sont  pas  diminuées. 

Pour  le  poumon  droit,  sonorité  normale  ■  partout,  ■  pas  ’  de  bruits 
anormaux;  murmure  vésiculaire  Uii  peu  exagéré.  Parfois  quintès  de 
toux;  pas  d’expectoration. iLé  foie  déborde  iâîdèrnière:  côte  de  trois 
travers  de  doigt.  . .  -J  ;  ,  .  . 

La  malade  à  maigri  et  pâli  ;  peau  sèche,' écàilleUSe.  :  ■  ‘  > 

Parfois  rnoüvëment  fébrile  Vers  le  soir.  Au 'mois  de  février  l’anhé- 
lation*est  presque  continuelle,'  là  malade  passe  :1a  plus  grande  partie 
des  jours  et  des  rtüils  assise  Sur  son  séant;  puis éclatènt'dè'ux  OU 
trois  fois  par  semaine  des  accês  Sé  suffocation  qui  dürent.  juSqtf  àfun 
quart  d’heure.  La  vôix  est  éteinte,  ia  parble  entrecoupée',  la-  respira- 
tien,  est  toujours  presque  complètement  abolie  dans  tout  le  pOUmon 
gauche,  et :de  bas  en  haut,  en  arrière,  dn  côtë'gauclie  dm tlioràxvla 
matité  a  augmenté. .  '  ,  .  ^  ;  ,  ,i  .i  ■  i  '  ji-.q. 

Là  aussi,  ralentissement  de  la  voix,  augmentation  dés' vibrations 
thoraciques.  Le.  souffle  lointain  a  persisté  surtout  à  la  partië  moyenne 
du  poumon., Respiration  paisible. dans  toutle^'pouaiôn  droit.iiiS'jüu;! 

Eli  avant-et  à'  gauche,'  ilîy'à  'matité'depüîs  lë-  'm'anfèlon^jusqu'à 
la  clavicule,  et  cette  matité  se  retrouve  encore  à  quatre  travers  '‘de 
doigt  du  sternum  Sans  dépasser  la  quatrième  côle.  ■  iuome  uSI 
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Môme  bruit  de  souffle  rude  au  premier  temps  s’étendantjusque  sous 
la  clavicule  droite.  A  droite  également,  dans  le  troisième  espace  in¬ 
tercostal  et  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  du  bord  droit  du  sternum, 
en  plus  des  battements,  certain  degré  de  mouvement  d’expansion  et 
légère  voussure  de  la  paroi  thoracique.  Quelques  veines  superficielles 
dilatées  vont  obliquement  du  troisième  espace  intercostal  vers  le 
sein  gauche.  Mêmes  douleurs  lancinantes  par  crises  derrière  le  ster¬ 
num,  dans  le  côté  gauche  et  la  moitié  correspondante  de  la  tête,  d’où 
insomnie. 

La  malade  ne  prend  que  du  bouillon  et  des  potages  qui  passent 
facilement. 

L’amaigrissement  a  fait  de  grands  progrès  ;  sueurs  nocturnes. 

ta  face  est  vultueuse,  les  yeux  brillants,  la  physionomie  abattue, 
l'état  de  la  malade  s’aggrave  de  plus  en  plus. 

Les  symptômes  physiques  fournis  par  le  cœur  et  les  poumons  res¬ 
tent  à  peu  près  les  mêmes  ;  cependant  le  mouvement  d’expansion  à 
droite  du  sternum  est  devenu  appréciable  à  la  vue. 

A  la  partie  moyenne  et  à  la  base  du  poumon  gauche  pendant  la 
toux,  bouffées  de  râles  sous-crépitants  humides  et  à  grosses  bulles. 

Vers  le  commencement  de  mars,  la  malade  expectore  des  crachats 
purulents  mélangés  souvent  de  sang  rouge  et  liquide.  L’aphonie  e.st 
complète;  la  respiration  supérieure. 

L’émaciation  a  atteint  le  dernier  degré.  La  malade  succombe  ainsi 
le  13  mars. 

Autopsie. — L’encéphale  n’offre  rien  à  signaler.  L’espace  virtuel  qui 
circonscrit  la  courbure  delà  crosse  aortique  jusqu’à  la  base  du  cœur  est 
comblé  par  une  poche  anévrysmale  qui  communique  avec  le  vaisseau 
par:  une  ouverture  elliptique,  allongée  dans  le  sens  transversal,  d’une 
étendue  de  5  centimètres. 

La  tumeur,  dans  son  développement,  s’est  insinuée  en  quelque  sorte 
entre  la  bronche  gauche  et  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire. 
La  bronche  n’a  été  qu’assez  faiblement  repoussée  et  comprimée,  et 
la  inuqueuse  au  niveau  delà  compression,  sur  une  étendue  de  2 cen¬ 
timètres,  présente  une  légère  ulcération.  , 

La  tumeur  s’est  surtout  développée  vers  le  médiastin  antérieur, 
atteignant  ainsi  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique  et  appliquant 
au  devant  d’elle-même  la  branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire, 
dont  la  lumière  est  presque  entièrement  effacée, 
r  La  bronche  droite,  comme  labranche  droite  de  l’artère  pulmonaire, 
ont  le  calibre  normal.  La  tumeur  anévrysmale  contient  un  caillot 
lamelliforme,  adhérent  d’un  côté  à  la  lèvre  postérieure  de  l’ouverture, 
libre  et  flottant  par  son  autre  extrémité.  Ce  caillot  est  grisâtre  et 
mollasse. 

En  amont  de  la  tumeur  jusqu’aux  valvules  sigmoïdes  do  l’aorte, 
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sur  une  étendue  de  3  cenlimètres,  la  paroi  interne  du  vaisseau  cir¬ 
conscrivant  là  un  calibre  normal,  présente  un  certain  nombre  d’éro-. 
siens  et  de  plaques  irrégulières  à  peine  saillantes,  d’aspect  jaunâtre,: 
do  consistance  pultacee  ;  il  en  est  de  même  sur  la  paroi  interne  de 
la  portion  du  vaisseau  qui  circonscrit  la  tumeur  aortique.  Sur  ces 
points,  la  face  interne  a  une  teinte  rouge  vif. 

Sur  le  reste  de  l'étendue  do  la  paroi  externe  de  l’aorte,  on  ne 
trouve  çà  et  là  que  quelques-unes  des  plaques  et  des  érosions.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  normales  et  l’orifice  ne  présente 
ni  insuffisance  ni  rétrécissement. 

Le  cœur  est  notablement  atrophié;  il  mesure  seulement  do  6  cen¬ 
timètres  do  longueur  sur  5  centimètres  de  largeur,  il  a  une  teinte 
feuille-morte,  et  au  microscope,  quelques-unes  dos  fibres  musculaires 
présentent  la  dégénérescence  granulo-graisseuso  ;  un  plus  grand 
nombre  la  dégénérescence  cirreuse,  entre  les  fibrilles  ;  noyaux  em¬ 
bryonnaires  plus  nombreux  qu’à  l’état  normal.  Aucune  lésion  bien 
apparente  du  péricarde  et  de  l’endocarde  :  de  même  pour  les  artères 
coronaires. 

On  suit  le  pneumogastrique  gauche  jusqu’au  niveau  de  la  tumeur, 
mais  il  a  été  impossible  de  le  suivre  sur  ses  parties  latérales.  De  même, 
on  n’a  pu  trouver  la  réflexion  du  récurrent  au-dessous  de  la  crosse 
aortique.  Il  en  a  été  de  même  pour  le  plexus  cardiaque,  comprimé, 
atrophié  ou  dissocié  par  la  tumeur,  qui,  comme  on  l’a  dit,  se  confond 
cil  quelque  sorte  avec  la  partie  de  la  base  du  cœur.  Il  en  a  été  de 
mêmepour  la  partie  du  plexus  pulmonaire  gauche  situé  au  devant  de 
la  branche  correspondante. 

Les  veines  pulmonaires  gauches  sont  très-peu  refoulées  en  arrière 
et  en  bas,  et  n’ont  pas  subi  de  diminution  sensible  de  leur  diamètre. 

Le  nef  pneumogastrique,  le  nerf  récurrent  droit,  les  veines  pulmo¬ 
naires  droites  sont  à  l’état  ordinaire.  Rien  de  particulier  à  propos 
des  artères  bronchiques. 

Le  poumon  gauche  est  altéré  dans  toute  son  étendue. 

Le  feuillet  vicéral  de  la  plèvre  gauche  est  notablement  épaissi; 
son  feuillet  pariétal  ne  contient  aucune  granulation  grise. 

J’ai  étudié  au  microscope  ,  le  tissu,  du  poumon  gauche.  Eu 
même  temps,  le  D' Ducastel,  du  laboratoire  du  collège  de  France, 
faisait  de  cette  même  étude  histologique  le  sujet  d’un  rapport 
lii  à  la  Société  anatomique.  Nos  résultats  ont  concordé  de  la 
façon  la  plus  complète. 

Voici  d’ailleurs  la  note  du  D''  Ducastel  {Société  anatomique, 
année  1873):  . 
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Le  lobe  supérieur  .offrait  des  lésions  difféi’entes.  L’induration  était 
moins  accusée;  on  n’y  trouvait  pas  . d’excavations,  A  la  eoupej  le  tissu 
rosé,,  d’une  consistance  tremblotante  due  à  ce  que  les  alvéoles  étaient 
remplis  d’une  matière  gélatiniforme.  Au  milieu  de  cette  masse,  se 
voyaient  un  certain  nombre  de  grains  arrondis,  se  distinguant  du 
tissu  environnant  par  leur  coloration  gris  jaunâtre  et  leur  dureté 
plus  considérable,  mais  ne  ressemblant  pas  à  des  granulations 
tuberculeuses. 

Dans  le  lobe  inférieur,  la  cavité  des  alvéoles  est  remplie  d’éléments 
cellulaires,  les  parois  alvéolaires  deviennent  le  siège  d’une  proliféra¬ 
tion  tellement  abondante  que  leur  tissu  propre  finit  par  disparaître  au 
milieu  des  cellules  .de  nouvelle  formation,  et  on  n’observe  plus  alors 
qu’une  masse  cellulaire  uniforme,  au  milieu  de  laquelle  on  ne  distin¬ 
gue  ni  cavités  ni  parois  alvéolaires.  Celte  masse  cellulaire  peut  subir 
la  dégénérescence  graisseuse,  et  c’est  ainsi  que  se  sont  formées  les 
excavations  si  nombreuses  du  lobe  inférieur. 

Mais  à  côté  de  ces  points,  on  en  voit  d’autres  où  une  masse  fon¬ 
damentale,  s’interposant  entre  les  cellules,  aboutit  à  la  formation 
d’un  tissu  fibreux  qui  renferme  entre  ses  faisceaux  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  cellules,  suivant  que  son  organistion  est  plus  ou 
moins  avancée.  Quelquefois  cette  transformation  fibreuse  prend  son 
point  de.  départ  au  niveau  d’une  bronche  ou  d’un  vaisseau,  et  présente 
tous  les  caractères  de  la  péribronchite. 

L’aspect  gélatiniforme  du  tissu  du  lobe  supérieur  est  dû  à  la  pro¬ 
duction  d’une  pneumonie  colloïde  ;  les  .alvéoles  remplis  par  la  matière 
colloïde  renferment  des  éléments  vésiculeux,  quelques  cellules  épi¬ 
théliales  et  embryonnaires. 

Les  grains  indurés  que  contient  le  lobe  supérieur  montrent  des 
lésions  identiques  à  celles  du  lobe  inférieur;  pneumonie  intra-alvéo¬ 
laire  et  interstitielle,  aboutissant^  en  partie,  à  une  dégénérescence 
caséeuse,  en  partie  à  une  transformation  fibreuse. 

Ici,  le  doute  .n’est  .pas  possible,  . et  il  est  évident  que  la  lésion  est 
d’origine  inflammatoire,  sans  .aucune  connexion  avec  les  produits 
tuberculeux. 

Pourtant,  je  crus  un  instant  avoir  trouvé  de  vraies  grariùTatlons 
tuberculeuses  miliaires.  Sur  quelques  coupes,  en  effet,  on  pourrait 
distinguer  dé  petits  amas  arrondis' présentant  une  partie  centrale 
opaque,  en  dégénérescence  graisSouee,  èt  une  zone  périphérique 
composée  de  éellules  embryonnaires.  ; 

Mais  ces  dernières  étant  volumineuses,  isolées  les  unes  des  autres; 
ce  n’étaient  pas  ces  petits  éléments  lassés  et  pressés  les  uns  auprès 
des  autres,  dont  la  dissolution  est  si  difficile.  En  sommé,  il  in’a 
semblé  qu’il  y  avait  là  de  sufflsàhtès  di^érences  pour  ne  pas  admettre 
l’identité  absolue  de  ces  petits  noyaux  avec  les  granulations  miliaires. 
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Sauf  certains  lobules  qui  sont  en  état  d’enphysème,  le  poumon 
droit  est  sain;  il  ne  contient  aucune  granulations  grises.  Pas  de 
granulations  grises  sur  la  plèvre  gauche  qui  est  entièrement  sainoi 
Ganglions  péribronchiques  normaux.  Foie  volumineux  graisseux.  Rien 
à  noter  à  propos  de  la  rate,  des  organes  génitaux  urinaires  et  du 
tube  intestinal.  Pas  de  granulations  grises  sur  le  péritoine. 

Ainsi  il  existait  une  pneumonie ,  chronique  à  forme  caséeuse 
dans,tQqt,l,g poumon  gaucho  :  le  poumon  droit  était  absolument 
sain.  Or  le  pneumogastrique  et  la  branche  gauche  de  l’artère 
pulmonaire  étaTenVcomprimés,  et  la  compression  delà  branche 
gauche  d'ë'rartèré'pülm^^^  était  telle,  qu’il  y  avait  rétrécis¬ 
sement  presque  complet  du  vaisseau. 

SaÛ3  douté,  d’après  la  théorie  expoiëeplus  haut,  on  pourrait 
supposer  que  la  compression  du  nerf  pneumogastrique  a  joué 
un  rôle  important  dans  la  production  de  ces  lésions,  mais  il  est 
très-présumable  que  c’est  l’oblitération  de  l’artèi-e  pulmonaire 
qui  a  fait  subir  aux  lésions  la  transformation  caséeuse.  Les  tra¬ 
vaux  de  Traube,  Lépine,  Constantin  Paul,  etc.,  ont  mis  hors 
de  doute  le  lien  qui  unit  la  pneumonie  caséeuse  au  rétrécisse- 
meent  de  l’artère  pulmonaire.  Si  l’explication  manque  encore, 
le  fait  en  lui-même  est  indiscutable,  et  les  exemples  qui  le 
démontrent  sont  déjà  assez  nombreux. 

On  les  trouve  dans  le  travail  de  Traube,  le  mémoire  de  Cons¬ 
tantin  Paul,  les  thèses  de  Lépine,  Solmon,  etc. 

Pour  ce  qui  est  de  l’observation  IV,  on  peut  croire  que.la  com¬ 
pression  du  pneumogastrique  et  de  l’artère  pulmonaire  n’a 
joué  que  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  C’est  fort  possible; 
Toutefois  on  ne  peut  s’empêcher  de  remarquer  que  l’histoire 
de  la  .femme  Rog;.,  n’offrait  ni  dans  les  nspendants  ni'  dans  les 
antécédents  rien,  qui  indiquât; la  diathèse  tuberculeuse. 

Il  serait  donc  possible  que  les  modifications  survenues  dans 
le  pneumogastrique  eld’nrtère  pulmonaire,  troublant  la^  nutri¬ 
tion  de  l'organe  dans  ses  deux  sources  principales  (innervation 
et  irrigation  sanguine),  aient  déterminé  direclement , 'à  elles 
seules,  pour  ainsi  dire  les  lésions  .pulmonaires.  Gn  pourrait 
supposer  que  l’irritation  du- pneumogastrique  comprimé  a 
déterminé,  primitivement,  une  pneumonie  catarrhale  qui  a 
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passé  à  l’élat  caséeux  sous  l’influence  du  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire.  De  cette  façon,  l’anévrysme  de  la  crosse  de 
l’aorte  aurait  produit,  en  dehors  de  toute  disposition  générale, 
la  pneumonie  caséeuse.  Et  on  aurait  ainsi  un  exemple  de  ces 
pneumonies  caséeuses,  d’ailleurs  si  rares,  qui  ne  semble  pas  être 
en  rapport  direct  avec  la  diathèse  tuberculeuse.  A  ce  propos,  je 
rappellerai  que  le  tissu  du  poumon  altéré  a  été  examiné  his¬ 
tologiquement  non  seulement  par  moi,  mais  encore  et  surtout 
par  mes  amis,  les  D''^  Ducastel  et  Grancher  :  sur  aucune  coupe 
il  n’a  été  trouvé  de  granulations  tuberculeuses  typiques,  bien 
que  de  nombreuses  coupes  aient  été  faites.  Mais  il  faut  ajouter 
de  suite  que  mon  maître  et  ami  M.  Grancher  a  trouvé  sur  des 
coupes  ce  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  tubercule  infiltré.  Et  puis 
on  peut  toujours  supposer  que  les  granulations  préexistantes 
ont  été  détruites  dans  le  processus  de  la  pneumonie  caséeuse. 

J’ai  encore  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
deux  observations  analogues  ; 

Dans  l’une  (observation  de  Fritz,  1860),  la  tumeur  a  fait  subir 
à  l’artère  pulmonaire  une  déviation  on  arrière  et  à  gauche. 
«  Le  poumon  gauche  est  induré  dans  les  trois  quarts  de  son 
étendue  ;  sa  coupe  est  d’un  gris  sale  et  laisse  suinter  un  liquide 
purulent,  on  dirait  une  pneumonie  suppuréc  passant  à  la  chro¬ 
nicité.  » 

Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  là  une  pneumonie  fibro-caséeuse 
à  la  période  d’ulcération. 

Dans  l’autre  observation  (observation  de  Réné  Blache),  il  est 
facile  de  voir  que  l’anévrysme  devait  comprimer  l’artère  pul¬ 
monaire,  surtout  la  branche  gauche  ;  or,  le  poumon  gauche,  le 
plus  atteint,  présentait  tous  les  caractères  de  la  pneumonie 
fibreuse  et,  à  son  sommet,  des  tubercules  crus. 

Je  ferai  les  mêmes  remarques  à  propos  de  fobservation  im¬ 
portante  qui  se  trouve  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Jaccoud 
(Clinique  de  la  Charité  1867). 

L’autopsie  n’indiquait  point  que  l’artère  pulmonaire  fût  com¬ 
primée  par  le  sac  anévrysmal,  mais  si  on  remarque  avec  soin 
le  siège  de  la  poche,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  une  cer¬ 
taine  compression  de  l’artère  pulmonaire. 
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«  A  son  émergence,  ce  vaisseau  (l’aorte)  présente  en  avant, 
dans  un  point  qui  correspond  au  deuxième  espace  intercostal 
droit,  un  petit  soulèvement  ampullaire  dû  à  la  projection  de  sa 
paroi  antérieure.»  D’ailleurs,  cette  observation  me  semble  offrir 
un  grand  intérêt  clinique.  On  verra  combien  M.  Jaccoud  in¬ 
sistait  auprès  de  ses  élèves  sur  la  physionomie  toute  spéciale 
des  symptômes  et  sur  la  marche  de  l’affection  thoracique  chez 
son  malade. 

«  Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  a  le  poids  de  la  pierre  ; 
il  résiste  comme  un  bloc  de  substance  compacte  et  dure  ;  c’est 
une  infdtration  tuberculeuse  au  maximum  de  confluence  qui 
a  ainsi  transformé  cette  partie  de  l’organe.  Du  reste  l’autre  pou¬ 
mon  est  parfaitement  sain.  » 

Depuis  la  communication  de  ma  Note  à  la  Société  de  Biologie 
(séance  du  20  mars  1873),  M.  le  D>'  Baréty  dans  sa  thèse  {de  l'A¬ 
dénopathie  broncMque\  Paris,  1874)  s’est  occupé  incidemment 
de  la  coïncidence  de  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  avec 
une  caséification  plus  ou  moins  étendue  d’un  des  poumons  (page 
137).  «  Encouragé,  dit-il,  par  l’observation  d’un  fait  analogue, 
nous  sommes  porté  à  croire  que  cette  hépatisation  particulière 
est  due  à  la  compression  des  branches  de  l’artère  pulmonaire 
par  la  crosse  de  l’aorte  altérée,  et  devenue  anévrysmatique  ». 

M.  Baréty  n’eut  certainement  pas  manqué  d’invoquer  mon 
observation  où2’impoxtanjg,4eJa,,.c,aTOÊm?^ift^^^^^ 
monaire,jians  les  miévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte,  est  signalée 
pour  la  première  fois  ;  mais  il  est  certain  queM.  Baréty  n’avait 
pàa''’êu'«dhtraTBSâh6e^ë  lu  à  la  Société  de  Biologie.  Il  était 
donc  arrivé  de  son  côté  à  la  même  interprétation.  Je  regrette 
seulement  de  n’avoir  pu  rencontrer  dans  sa  thèse  le  fait  auquel 
il  fait  allusion,  et  qui  d’ailleurs  n’avait  qu’un  rapport  éloigne 
avec  le  sujet  même  de  cette  thèse. 

En  1875,  mon  collègue  et  ami  M.  Pitres  a  communiqué  à  la 
Société  anatomique  une  observation  d’anévrysme  de  l’aorte 
compliquée  de  phthisie  pulmonaire.  «  A  leur  sommet  (des  deux 
poumons)  on  trouve  un  certain  nombre  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  miliaires  ;  au  sommet  du  poumon  gauche,  il  existe  au 
milieu  de  ces  granulations  deux  petits  îlots  caséeux  du  volume 
XXVIII.  «0 
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de  petites  noisettes.  »  M.  Pitres,  qui  connaissait  mon  observa¬ 
tion,  a  eu  soin  de  rechercher  l’état  de  l’artère  pulmonaire.  «  Le 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  refoulé  derrière  la  poche  anévrys¬ 
male  est  fortement  aplati.  » 

Ces  quelques  faits  suffisent,  ce  me  semble,  pour  démontrer 
que  l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  peut,  comprimant  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  déterminer  le  processus  de  la  pneumonie  ca¬ 
séeuse  qui  accompagne  presque  toujours  le  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire.  On  pourra  toujours  opposer  qu’il  s’agit  là 
de  simples  coïncidences.  Toutefois,  cette  objection  a  bien  peu 
de  force  lorsqu’il  s’agit  de  ces  cas  où  la  pneumonie  caséuse 
siège  uniquement  dans  le  poumon  correspondant  à  la  branche 
do  l’artère  pulmonaire  qui  est  rétrécie.  Sans  dou  te,  il  faut  tou¬ 
jours  tenir  compte  de  la  possibilité  d’une  coïncidence,  mais  il 
ne  faut  pas  pousser  cette  réserve  jusqu’à  l’abus. 

Evidemment,  il  reste  à  établir  en  vertu  de  quel  mécanisme 
intime  la  pneumonie"  caséeuse  se  trouve  ainsi  liée  au  rétrécisse¬ 
ment  de  l’artère  pulmonaire  ;  mais  encore  une  fois,  il  n’est  pas 
à  propos  que  je  répète  ici  tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet. 

Il  s’agit  maintenant  de  la  simple  constatation  d’un  fait  :  l’a- 
:  névrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  peut  rétrécir  par  compression 
l’artère  pulmonaire,  et  par  là  devenir  une  cause  de  pneumonie 
j  caséeuse. 

Conclusions. — L’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  s’accom- 
pagne  assez  souvent  de  graves  lésions  pulmonaires,  telles  que 
granulations  tuberculeuses  et  pneumonie  caséeuse.  D’éminents 
auteurs,  Stokes,  Habershon,  Hérard  et  Gornil,  Bucquoy,  éta- 
plissent  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  l’anévrysme  et  les 
lésions  pulmonaires  :  ils  subordonnent  pour  la  plupart  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  à  la  compression  du  nerf  pneumogastrique 
par  le  sac  anévrysmal.  Ce  seraient  de  véritables  troubles  tro¬ 
phiques  pulmonaires  d’origine  nerveuse,  préparés  par  une  dia¬ 
thèse  antérieure  ou  même  indépendants  de  toute  diathèse.  Celte 
opinion,  si  rationnelle  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,, 
ne  peut  manquer  longtemps  de  preuves  définitives. 

Dans  certaines  observations,  le  trait  d’union  entre  l’anévrys- 
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me  ae  la  crosse  de  l’aorte  et  la  paeumonie  caséeuse  s’explique 
plus  aisément.L’anévrysme  peut  comprimer  l’artère  pulmonaire 
et,  en  pareil  cas,  le  rétrécissement  del’artère  pulmonaire,comme 
il  arrive  ordinairement,  pourra  s’accompagner  de  pneumonie 
caséeuse. 


LA  COMPRESSION  DIGITALE  ET  LA  FLEXION 
APPLIQUÉES  AU  TRAITEMENT  DBS  ANÉVRYSMES 
Par  le  docteur  George  FISCHER  (de  Hanovre). 

(Mémoire  publié  dans  le  tome  GUI  du  Vierteljahrschrift,  1869,  traduit 
par  L.  REGNIER,  médecin-major,  et  revu  par  l’auteur.) 

(Suite.) 

Points  de  compression.  —  On  comprime  l’artère  au  point  où  elle 
est  superficielle,  privée  le  plus  possible  du  voisinage  des  gros 
nerfs  et  des  veines  importantes  et  située  sur  un  plan  osseux.  Il 
ne  fautpas  changer  le  point  de  compression  sans  un  motif  bien 
déterminé.  On  évitera  de  comprimer  l’artère  immédiatement 
au-dessus  de  la  tumeur  ;  à  cette  place  les  parties  molles  sont 
plus:  difficiles  à  comprimer,  la  fatigue  est  d’autant  plus  grande 
et  l’inflammation  qui  pourrait  naître  en  ce  point  se  propagerait 
jusqu’à  l’anévrysme.  Sauf  cette  remarque,  l’éloignement  du 
point  de  compression  par  rapport  à  l’anévrysme  est  indiffé¬ 
rent;  on  peut  le  choisir  à  volonté.  L’hémostase  indirecte  a 
nécessité  la  détermination  de  points  de  compression  précis 
pour  les  artères,  ils  sont  décrits  avec  soin  dans  les  ouvrages 
classiques,  nous  ne  signalerons  ici  que  certaines  particula¬ 
rités.  ■ 

U  aorte  abdominale  n’a  pas  encore  été  comprimée  avec  le  doigt 
dans  le  cas  d’anévrysmes,  quoiqu’on  ait  pu  suspendre  complé¬ 
ment  par  ce  moyen  les  battements  d’un  anévrysme  de  l’artère 
iliaque  (Cock).  Cette  compression  a  été  exercée  plusieurs  fois 
avec  succès  à  l’aide  d’un  appareil  dans  le  cas  de  désarticulation 
coxo-fémorale  puis  Murray  et  Lawton  l’ont  employée  dans 
les  anévrysmes,  ce  dernier  appliqua  durant  quatre  heures  le 
compresseur  de  Lister  à  côté  du  nombril ,  pendant  que  le  malade 
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était  soumis  n  faction  du  chloroforme,  la  guérison  de  l’ané¬ 
vrysme  fémoral  s'ensuivit.  {Lancet,  12  et  26  octobre  1867.) 

L'at'tère  iliaque  primitive  se  comprime  avec  le  pouce  contre  la 
5®  vertèbre  lombaire.  Comme  malgré  la  plus  grande  force  de 
volonté  3  ou  4  minutes  produisent  de  la  fatigue,  on  a  remplacé 
la  compression  digitale  par  l’application  d’une  large  pelote  de 
liège  durant  six  jours  et  six  nuits  (obs.  6).  Elle  est  indiquée 
■dans  les  anévrysmes  de  l’iliaque  externe. 

L' artère  iliaque  externe  SQ  comprime  au-dessous  des  pubis,  à 
1  ou  2  cent,  au-dessus  d’une  ligne  passant  par  les  deux  épines 
iliaques  antérieures;  on  l’applique  sur  le  bord  du  détroit  su¬ 
périeur.  Dans  certains  cas,  la  compression  a  été  bien  suppor¬ 
tée,  ainsi  dans  l’observation  15  elle  a  été  exercée  journellement 
pendant  six  jours  par  des  soldats  à  raison  de  5  heures  par  jour  ; 
chez  un  autre  malade,  elle  fut  pratiquée  quatre  jours  et  quatre 
nuits  (obs. 2)  ;  la  compression  digitale  soulagea  le  malade  qui 
ne  supportait  plus  la  pression  d’une  pelote  (obs.  182).  D’autre 
part  la  compression  digitale  a  dû  être  suspendue  après  neuf  et 
trente-six  heures  à  cause  des  douleurs  qu’elle  produisait,  l’ar- 
lère  glissait  sous  le  doigt,  probablement  par  suite  de  la  con¬ 
traction  des  muscles  profonds  de  l’abdomen  (obs.  1).  Dans 
l’observation  6,  la  compression  n’a  pas  même  été  supportée  pen¬ 
dant  une  minute,  aussi  peu  que  la  compression  de  l’aorte  et  de 
l’iliaque  primitive.  Les  anévrysmes  siégeant  dans  l’aine  (An. 
inguinal,  iléo-fémoral,  crural)  fournissent  les  indications  de 
cette  compression.  La  compression  de  l’aorte,  des  artères  ilia¬ 
ques  présente  plus  de  chances  de  réussite  chez  les  sujets  mai¬ 
gres,  à  paroi  abdominale  souple,  quelquefois  chez  les  femmes 
qui  ont  été  mères,  chez  les  individus  très-lymphatiques  ;  les 
parois  de  l’abdomen  doivent  être  très-comprimées  avec  toute  la 
prudence  nécessaire. 

L'artère  fémorale  peut  être  comprimée  en  trois  points  :  à 
ràine,  au  1/3  moyen  de  la  cuisse,  et  à  son  entrée  dans  le  grand 
adducteur.  On  a  longuement  discuté  les  avantages  de  ces  trois 
points:  Vanzettirepeusse  la  compression  dans  l’aine  et  donne 
la  préférence  au  1/3  moyen  pour  ne  pas  oblitérer  simultané¬ 
ment  l’artère  fémorale  profonde;  on  pourrait  entraver  par  là  la 
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circulation  collatérale  et  déterminer  la  gangrène  ;  Verneuil  est 
du  même  avis.  Michaux  ne  se  prononce  pour  aucun  de  ces  trois 
points  d’une  manière  spéciale  ;  il  conseille  de  ne  changer  les  lieux 
de  la  compression  que  s’il  se  produit  des  douleurs.  L’expérience 
a  prouvé  que  la  compression  dans  l’aine  est  sans  danger,  sur¬ 
tout  lorsqu’elle  est  partielle  ;  ce  point  sera  pris  de  préférence 
et  le  plus  longtemps  possible,  à  cause  de  la  position  particu¬ 
lièrement  favorable  de  l’artère  (situation  horizontale,  plan  os¬ 
seux  situé  sous  l’artère  et  isolement  du  nerf  et  de  l’artère  cru¬ 
rales);  chez  les  personnes  très-grasses  ou  fortement  musclées 
ce  point  est  le  seul  qui  puisse  être  utilisé.  D’ailleurs  la  gué¬ 
rison  d’un  anévrysme  du  creux  poplité  par  la  compression 
indirecte,  oblitère  tout  au  plus  une  petite  portion  de  l’artère 
située  immédiatement  au-dessus  de  l’anévrysme  et  non  l’artère 
fémorale  profonde.  A  l’anneau  des  adducteurs,  la  position 
profonde  de  l’artère  rend  sa  compression  très-difficile,  outre 
qu’on  peut  comprimer  tout  aussi  fortement  que  l’artère  la  veine 
située  à  côté  d’elle.  Il  est  arrivé  déjà  à  des  personnes  étran¬ 
gères  à  l’art,  de  comprimer  en  môme  temps  la  veine  et  le  nerf 
crural.  Lorsqu’il  y  a  menace  de  gangrène,  on  choisit  un 
point  de  compression  plus  profond.  Tous  les  anévrysmes  de 
l’extrémité  inférieure  au-dessous  de  l’aine,  donnent  des  indica¬ 
tions  de  compression  de  l’artère  fémorale  :  les  anévrysmes  des 
artères  fémorales,  poplitée, tibiale  antérieure,  plantaire  externe, 
tibio-péronière  ;  pour  les  derniers,  Hamel  recommande  la  com¬ 
pression  de  l’artère  poplitée  qui  n’est  pas  réalisable. 

L’artère  pédieuse  se  comprime  immédiatement  au-dessus  de  la 
tumeur,  sur  le  dos  du  pied,  avant  l’entrée  de  l’artère  dans  le- 
premier  espace  intermétatarsien.  La  tibiale  antérieure  est  com¬ 
primée  contre  le  tibia,  entre  l’extenseur  propre  et  l’extenseur 
commun  des  orteils. 

L'artère  sous-clavière  se  comprime  le  plus  facilement  sur  la 
première  côte,  entre  les  deux  muscles  scalènes  ;  c’est  une  com¬ 
pression  laborieuse  et  très-douloureuse.  Dans  un  cas  elle  s’est 
prolongée  pendant  seize  heures,  plus  tard  pendant  neuf  heures; 
dans  un  anévrysme  axillaire  elle  fut  comprimée  durant  treize 
jours,  et  causa  un  grand  soulagement  au  malade,  quoiqu’on 
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dût  interrompre  la  compression  toutes  les  dix  minutes,  car  il 
n’était  pas  possible  d’éviter  plus  longtemps  de  rencontrer  le 
plexus  brachial  sous  les  doigts. 

L'artère  axillaire  se  comprime  sur  la  tête  de  l’humérus,  le 
bras  étant  élevé;  on  trouvera  l’artère  à  la  partie  antérieure,  à  la 
naissance  des  poils  de  l’aisselle  et  plus  difficilement  entre  les 
deux  portions  du  muscle  grand  pectoral  contre  la  première  côte. 
On  la  comprime  rarement,  elle  n’est  insdispensable  à  compri¬ 
mer  que  dans  le  cas  d’anévrysme  de  l'humérale  remontant  très- 
haut  (obs.  127).  Trois  anévrysmes  du  pli  du  coude  compliqués 
d’ecchymose  et  de  gonflement  considérable  du  bras,  créèrent 
une  indication  particulière  parce  qu’on  ne  pouvait  pas  choisir 
1  artère  brachiale.  Le  gonflement  diminua  après  quelques  jours 
et  l’humérale  put  être  comprimée  (obs.  146,  149, 142). 

L'arlére  humérale  se  comprime  sur  l’humérus  à  la  partie 
moyenne  du  bras,  le  long  du  biceps,  et  on  peut  déplacer  la  com¬ 
pression,  soit  en  haut,  soit  en  bas  tout  le  long  du  bras. 

Chez  les  personnes  maigres,  la  partie  moyenne  es  t  plus  avan¬ 
tageuse  au  point  où  l’artère  n’est  séparée  de  la  peau  que  par 
une  aponévrose  ;  chez  les  personnes  fortement  musclées,  le 
biceps  recouvre  l’artère, de  telle,  sorte  qu’il  faut  choisir  entre  un 
point  de  compression  plus  élevé  ou  un  point  plus  profond.  Cer¬ 
tains  malades  se  sont  fait  journellement  avec  beaucoup  d’adresse 
6à8  heures  décompression  (obs.  141,  158).  Il  est  arrivé  sou¬ 
vent  que  malgré  leur  zèle  et  leur  dextérité  des  étudiants  aient 
comprimé  le  nerf  médian,  il  en  résulta  de  l’œdème.  On  pratique 
la  compression  sur  l’artère  humérale  pour  les  anévrysmes  si¬ 
tués  à  sa  partie  inférieure  ;  au  pU  dq  coude  pour  les  anévrysmes 
de  l’artère  cubitale,  de Tartère  radiale  et  des  artères  de  la  main. 
Vanzetti  a  trouvé  un  procédé  .  nouveau  pour  traiter  les  ané¬ 
vrysmes  variqueux  du  pli  du  coude.  Dans  le  but  de  supprimer 
la  communication  qui  existe  entpe  les  deux  vaisseaux,  sans 
cependant  comprimer  le  sac  lui-même,  d’unemain  il  comprime 
l’artère  humérale,  de  llautre  il  comprime .  la  veine  basiüque 
dilatée  jusqu’à  ce  que  le  frémissement  vibratoire  du  point  de 
communication  soit  suspendu.  Cette  méthode  doit  oblitérer  le 
point  de  communication  et  transformer  l’anévrysme  variqueux 
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en  un  anévrysme  artériel  simple.  On  rapporte  un  certain  nom¬ 
bre  de  guérisons  par  ce  procédé  (obs,.  147,  148,  150,  132). 

Uai'l'ere  radiale  se  comprime  au  point  où  on  tâte  le  pouls  ;  on 
l’a  comprimée  dans  le  cas  d’anévrysme  du  rameau  dorsal  de 
la  radiale  au  niveau  du  premier  espace  métacarpien,  en  alter¬ 
nant  avec  la  compression  de  l’artère  cubitale  et  de  la  brachiale. 
Lorsque  l’artère  radiale  a  été  comprimée  seule,  les  battements 
furent  supendus,  mais  ne  tardèrent  pas  à  reparaître  grâce  au 
sang  amené  par  l’artère  cubitale;  le  pouls  ne  disparut  complè¬ 
tement  que  par  la  compression  de  la  cubitale  et  de  la  radiale 
ou  bien  de  l’humérale  (obs.  160).  Un  malade  ne  put  supporter 
la  compression  de  la  radiale  pendant  plus  de  cinq  minutes, 
cette  compression  était  faite  de  façon  à  suspendre  les  batte¬ 
ments  de  l’anévrysme,  on  dut  comprimer  l’artère  humérale 
(obs.  159);  dans  un  autre  cas,  la  compression  de  la  radiale 
arrêta  les  battements  d’une  tumeur  de  la  paume  de  la  main, 
d’origine  traumatique  (obs.  165).  Elle  est  rai’ement  usitée  et  ne 
doit  être  employée  que  comme  moyen  auxiliaire  dans  les  inter¬ 
valles  d’une  compression  humérale. 

U  artère  carotide  primitiua  se  comprime  contre  le  tubercule  de 
Ghassaignac  (obs.  169).  On  a  comprimé  l’artère  entre  les  deux 
chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien,  mais  la  compression  simul¬ 
tanée  de  la  veine  jugulaire  détermina  de  la  cyanose.  Les  trois 
doigts  du  milieu  appliqués  contre  le  bord  externe,  le  pouce  ap¬ 
pliqué  contre  le  bord  interne  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien, 
immédiatement  au-dessous  de  son  intersection  avec  le  muscle 
omohyoïdien,  on  peut  saisir  facilement  la  carotide  et  la  com¬ 
primer  presque  complètement  (obs.  176).  Le  malade  appliqua 
lui-même  le  pouce  sur  l’artère,  les  autres  doigts  sur  la  nuque 
et  put  ainsi  comprimer  dans  les  premiers  jours  chaque  fois, 
pendant  une  demi-heure  ;  plus  tard  il  continuala  compression 
plus  longtemps  (obs.  176)  ;  on  cite  un  malade  qui  aurait  com¬ 
primé  la  carotide  contre  la  colonne  vertébrale,  le  larynx  et  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée  (obs.  176).  Chez  les  sujets 
maigres,  l’artère  était  très-facile  à  saisir,  mais  dans  un  cas  de 
gdître  anëvrysmalique,  ce  mouvement  était  très-difficile  parce 
qu’il  fallait  soulever  la  tumeur  qui  recouvrait  la  carotide,  le 
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malade  comprima  alternativement  dans  ce  cas  la  carotide  et 
l’artère  thyroïdienne  (obs.  171).  Un  cou  longet  maigre,  une  tu¬ 
meur  bien  limitée,  un  malade  intelligent,  sont  autant  de  con¬ 
ditions  qui  facilitent  la  compression,  tandis  qu’une  musculature 
développée  la  gêne  et  l’entrave  même  complètement.  Elle  est  em¬ 
ployée  pour  les  anévrysmes  de  la  carotide,  de  l’ophtlialmique,  de 
l’orbite.  On  a  souvent  commencé  par  des  séances  de  compression 
très-courtes,  par  exemple,  d’une  minute,  répétées  plusieurs  fois 
parjour(obs.  176),  de  cinq  minutes,  répétées  4ou  5  fois  par  jour 
et  cela  pendant  dix-sept  jours,  de  sorte  qu’en  84  séances  on  eut 
exercé  7  heures  20  minutes  de  compression  (obs.  178).  Dans 
un  autre  cas,  on  a  comprimé  trois  fois  par  jour  et  pendant 
quatre  jours,  par  séance  de  10  à  20  minutes  (obs.  174);  dans 
un  troisième  cas,  on  fit  56  heures  de  compression  conti¬ 
nue,  et  on  se  relayait  chaque  20  minutes  (obs  179)  ;  une  com¬ 
pression  totale  fut  faitejournellement  pendant  plusieurs  heures 
durant  trois  semaines,  par  trois  personnes  se  relayant  (obs.  175). 
Le  voisinage  du  nerf  vague  n’a  pas  rendu,  dans  tous  les  cas, 
la  compression  douloureuse  et  intolérable,  il  n’en  est  pas  ré¬ 
sulté  d’accidents  graves. 

Vanère  maxillaire  externe  se  comprime  au  milieu  de  l’espace 
compris  entre  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  la  partie  an¬ 
térieure  du  menton. 

L’artère  temporale  se  comprime  à  un  travers  de  doigt  en  avant 
du  conduit  auditif,  à  l’endroit  où  elle  passe  sur  l’apophyse  zygo¬ 
matique. 

L'artère  sus-orbitaire  fut  co  mprimée  dans  un  cas  d’hémor¬ 
rhagie  incoercible,  provenant  d’un  anévrysme  traumatique  lié 
au  cercle  vasculaire  de  l’artère  temporale,  l’indicateur  gauche 
était  appliqué  parallèlement  au  bord  supérieur  de  l’orbitre,  le 
pouce  gauche  comprimait  le  point  de  l’arcade  où  les  pulsations 
étaient  le  plus  manifestes,  le  pouce  droit  comprimait  la  région 
temporale  et  soutenait  l’action  de  l’indicateur. gauche.  De  cette 
façon  la  tumeur  était  complètement  fermée  au  sang,  et  l’hémor¬ 
rhagie  impossible.  Lorsque  la  compression  de  l’artère  maxil¬ 
laire  externe  de  la  temporale,  de  la  frontale  est  possible,  on 
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doit  les  préférer  à  celle  de  la  carotide  parce  que  ces  vaisseaux 
se  compriment  plus  facilement  sur  le  plan  osseux. 

Les  modifications  apportées  à  la  compression  digitale  au- 
dessus  de  la  tumeur  se  sont  produites  dans  l’ordre  suivant  : 
une  compression  directe  de  la  tumeur  employée  vainement  par 
Boinet  sur  son  anévrysme  du  cercle  artériel  des  lèvres , 
avant  même  qu’on  eût  déterminé  les  règles  d’application 
de  la  compression  digitale;  Mirault  l’employa  avec  succès 
sur  un  anévrysme  de  l’artère  temporale,  pendant  neuf  jours, 
et  d’une  manière  intermittente  ;  la  compression  de  la  ca¬ 
rotide  ne  paraissait  pas  devoir  conduire  à  un  résultat  certain. 
Rizzoli  l’appliqua  avec  un  plein  succès  à  un  anévrysme  ingui¬ 
nal.  Ollier  y  eut  recours  dans  un  cas  d’anévrysme  diffusée  l’ar¬ 
tère  tibio-péronière;  bien  que  le  pouls  disparût  et  que  la 
tumeur  devînt  plus  ferme,  elle  s’étendait,  ce  qui  détermina 
le  chirurgien  à  revenir  à  la  compression  indirecte.  La  compres¬ 
sion  directe  ne  doit  être  employée  qu’exceptionnellement,  pour 
des  anévrysmes  petits  et  de  petites  artères,  lorsqu’ils  sont  li¬ 
mités  et  qu’ils  reposent  sur  un  plan  résistant. —  La  compression 
digitale  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  a  été  pratiquée 
deux  fois  pour  des  anévrysmes  de  l’artère  radiale,  vainement 
pendant  deux  jours  dans  l’un  des  cas  (Houzelot,  obs.  lo8),  la 
guérison  eut  lieu  dans  le  deuxième  cas,  après  onze  heures  de 
compression  continue  (Denucé,  obs.  156).  Cette  méthode  a  dû 
.être  réservée  aux  anévrysmes  développés  dans  la  région  car- 
pienne  qui  ont  de  nombreuses  anastomoses  avec  les  artères  ra¬ 
diale  et  cubitale.  La  compression  digitale  au-dessous  de  la  tu¬ 
meur  n’a  pas  été  pratiquée  jusqu’à  ce  jour  et  doit  être  rejetée 
à  cause  de  la  possibilité  de  rupture  de  l’anévrysme. —  Einhorn 
a  comprimé  l’artère  au-dessous  d’une  tumeur  petite  et  très-aplatie, 
1220  minutes  de  temps  et  pendant  huit  jours  chez  un  chien  ; 
cette  tumeur  s’accrut  rapidement,  et  le  huitième  jour  offrit  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Vernet  a  placé  cette  méthode  au 
niveau  de  la  compression  instrumentale  (Caillot,  Essai  sur 
l’anévrysme,  thèse  de  Paris,  an  VII). 

Différentes  sortes  de  compression  digitale.  —  On  distingue  , 


3;14  .  MÉMOIRES  ORIGINAUX.  ■ 

comme  dans  la  compression  instrumentale,  les  compressions 

continue,  intermittente,  totale  et  partielle. 

La  compression  continue  amène  la  guérison  plus  prompte¬ 
ment,  fatigue  d’autant  plus  vite  le  malade  et  le  médecin,  exige 
un  nombre  plus  considérable  d’aides.  On  a  relaté  des  guérisons 
merveilleuses  dans  un  temps  véritablement  très-court  :  Vecelli 
guérit  en  une  demi-heure  un  anévrysme  de  l’arcade  palmaire 
superficielle;  Vanzetti  et  PJberi,  un  anévrysme  de  l’artère  fémo¬ 
rale  en  deux  heures.  Blackman,  un  anévrysme  de  l’artère  po¬ 
plitée  en  trois  heures  ;  Sernin-Fontan  guérit  un  anévrysme 
semblable  en  trois  heures  et  demie.  Cinq  anévrysmes  guérirent 
durant  sept  à  douze  heures;  on  connaît,  en  outre,  des  guéri¬ 
sons  effectuées  en  15,  24,  31,  40,  72,  74,  120  heures  pendant 
2,  3,  5,  6  jours  et  nuits.  La  compression  continue  échoua  ap¬ 
pliquée  à  un  anévrysme  de  l’iliaque  externe,  après  30, 50  heures 
(obs.  1,  4),  de  la  carotide,  après  cinquante-six  heures  (obs. 
179),  de  la  fémorale,  après  quarante-huit  heures  (obs.  110), 
soixante-douze  (obs.  56) ,  de  l’humérale  après  44,  72  heures 
(obs.  141,  135).  Les  raisons  qui  ont  fait  suspendre  la  compres¬ 
sion  continue  sont  :  la  fatigue,  le  besoin  de  sommeil,  éprouvés 
tantôt  par  le  malade,  tantôt  par  les  médecins  qui  cessèrent  la 
compression  après  soixante-dix-neuf  heures  réparties  entre 
quatre  jours  et  quatre  nuits,  quelquefois  aussi  les  douleurs  res¬ 
senties  par  le  malade.  D’autre  part  un  malade  a  supporté  sans 
douleur  cent- trente- neuf  heures  de  compression  digitale,  con¬ 
tinue,  mais  l’anévrysme  ne  guérit  pas  (obs.  41).  Lorsque  la 
compression  continue  est  employée  après  la  compression  in¬ 
termittente,  la:  guérison  se  produit  en  moitié  moins  de  temps, 
lors  meme  que  la  cpnipression  intermittente  a  déjà  nécessité 
quinze  ou  soixanterdix  heures.  Le  temps  habitüellement  néces¬ 
saire  pour  les  guérisons  par,  compression  continue  varie  entre 
une  demi-heure  et  six  jours.  . 

La  compression  intennütmte  avec  des  intermit¬ 

tences  très-variables;:la  plus  longue  a  été  d’une  nuit  entière. 
La  compression  a  lieu  pendant  le  jour  et  donne  un  total  de 
demi-heure,  une  heure,  et  même  six  à  huit  heures  en  plusieurs 
séances;  cela  dure  doux-,,  trois  semaines,  et  même  plus  long- 
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temps.  C’est  ainsi  que  l’on  a  fait  4  fois  la  compression  pen¬ 
dant  sept  jours,  à  raison  de  4  se'ances  de  six  à  huit  heures 
par  jour,  pendant  treize  jours,  on  exerça  cent-Tingt  heures  de 
compression.  La  plus  petite  pause  fut  de  une  à  quinze  minutes 
répétées  toutes  les  deux  heures.  La  compression  devient 
pour  ainsi  dire  continue,  lorsque,  par  exemple,  la  durée  de 
quarante-cinq  heures  n’est  répartie  qu’en  deux  séances  de 
trente  et  une  et  de  quatorze  heures,  avec  un  intervalle  très- 
court  (obs.  16.).  On  commence  par  comprimer  chaque  jour 
pendant  deux  à  quatre  heures  et  on  augmente  progressive¬ 
ment.  Vanzetti,  par  exemple,  fît  comprimer  le  premier  jour 
quatre  heures  (deux  heures  le  matin,  deux  heures  le  soir);  te 
deuxième  jour,  six  heures,  et  ainsi  de  suite.  Verneuil  fait  faire, 
toutes  les  deux  heures,  deux  heures  de  compression.  Marjoîin 
agit  de  même.  Pour  la  carotide,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  il  faut  une  durée  moindre.  Ulrich  expose  avec  de  grands 
détails  dans  son  observation  la  durée  de  la  compression  et  de 
la  pause  pendant  neuf  jours  (ohs.  97).  —  Le  temps  de  compres¬ 
sion  intermittente  nécessaire  pour  arriver  à  la  guérison  varie 
entre  quelques  heures  et  quelques  mois,  et,  par  suite,  le  total 
des  heures  varie  beaucoup.  Le  temps  le  plus  court  est  six 
heures,  le  plus  long  vingt,  quarante  heures,  rarement  Boîxahte, 
quatre-vingts  et  quatre-i'ihgt-dix  heures  fôbs;  77,  80  180).  On 
a  compté  excéptiohnellemen't  247  et  539  heures';  le  premier 
chiffre  est  réparti  sur  quatre-vingts  jours  '(obs.  50)';  le  deuxième 
sur  soixante-dix-sept  jours.  Les  succès  de  la  'compression  in¬ 
termittente  démontrent  que  la  compression  éontinue  h’èst  pas 
indispensable  depuis  le  'comméricement  jusqu’à  la  fin  du  traite¬ 
ment.  La  compression  intermittente  a  sur  elle  l’avantage  d’im¬ 
poser  au  malàde’et  au  ihédècin  niditlS  de' fatigues;  elle  permet 
le  repos  après  les  fatigues  et  les  doulerits.  ellë'  èidge  moins 
d’aides  et  peut  être  faite  par  le  malade  lui-même-;  '  mais  en  re- 
vaïiche,  elle  guérit  plus  lentement,  et  la  compressioH  continue 
est  'quelquefois  nécessaire  pour  amener  la  guérison  d’un  ané¬ 
vrysme  traité  depuis  longtemps  par  la  camgressioii  iritermit- 
ténte;  tandis  què  la  compression  continue  petit  àVoir  des  dan- 
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gers  par  la  rapidité  de  son  action,  la  compression  intermittente 
produit  plus  sûrement  des  dépôts  successifs  de  fibrine. 

La  compression  digitale  totale  ne  peut  être  obtenue  que  pendant 
très-peu  de  temps  et  au  prix  de  la  plus  grande  attention;  elle, 
réussit  rarement,  car  le  sang  glisse  facilement  sous  les  doigts 
lorsqu’on  change  de  main,  et  particulièrement  lorsque  les  aides 
sont  des  personnes  étrangères  à  l’art.  Dans  une  compression 
d’une  heure  et  demie  faite  par  des  étudiants,  le  sang  passa 
5  fois  à  travers  l’anévrysme.  Elle  présente  l’avantage  de  réaliser, 
pour  ainsi  dire  les  conditions  de  la  ligature  lorsqu’elle  est  ap¬ 
pliquée  d’une  façon  continue,  mais  elle  en  offre  les  dangers. 
Follin  craignait  qu’il  ne  résultât  des  caillots  mous  de  la  com¬ 
pression  trop  énergique  ou  totale  qu’exercent  les  aides,  lors¬ 
qu’ils  ont  la  sensibilité  tactile  émoussée  parla  fatigue;  ces 
appréhensions  ne  se  sont  pas  réalisées. 

La  compression  partielle,  qui  est  la  plus  employée,  n’a  jamais 
présenté  aucun  danger  qu’elle  soit  faite  d’une  façon  continue 
ou  moins  rapidement  ;  elle  laisse  passer  à  travers  l’anévrysme 
une  petite  quantité  de  sang  qui  entraîne  les  parties  molles  du 
caillot,  de  telle  sorte  que  les  feuillets  fibrineux  qui  se  déposent 
suceessivement  présentent  plus  de  consistance.  Les  succès  ob¬ 
tenus  par  la  compression  partielle  prouvent  que  la  compression 
totale  n’est  pas  indispensable  pour  arriver  à  l’oblitération  com¬ 
plète;  elle  a  en  outre  l’avantage  de  familiariser  le  malade 
petit  à  petit  avec  la  douleur. 

On  a  le  choix  entre  ces  quatre  modes  de  compression.  On 
commence  par  la  compression  partielle  continue;  si  elle  est 
bien  supportée  on  continuera,  et  la  guérison  se  produit  quelque¬ 
fois  dans  une  séance.  S’il  se  produit  des  douleurs,  une  certaine 
fatigue;  si  le  malade  devient  très-irritable,  on  arrive  à  la  com¬ 
pression  intermittente,  surtout  si  la  compression  dure  depuis 
longtemps.  Lorsqu’on  a  à  traiter  des  anévrysmes  très-déve- 
loppés,  on  commence  de  préférence  par  la  compression  inter¬ 
mittente  pour  ménager  de  part  et  d’autre  les  forces  et  rendre 
la  compression  supportable.  Lorsque  la  tumeur  devient  plus 
résistante,  que  les  battements  diminuent  d’intensité,  que  la 
circulation  collatérale  est  en  voie  de  formation,  la  consolidation 
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est  commencée;  il  n’y  a  plus  de  crainte  à  avoir  pour  la  circu¬ 
lation  générale  du  membre  et  on  arrive  à  la  compression  totale, 
continue,  qui  amènera  promptement  la  guérison.  Après  l’obli¬ 
tération  complète  du  sac,  on  continuera  la  compression  un 
certain  temps  comme  cela  a  été  dit  précédemment;  on  inter¬ 
dira  en  outre  au  malade  de  se  livrer  immédiatement  à  des 
mouvements  d’une  certaine  étendue,  parce  qu’ils  pourraient 
entraîner  une  récidive.  Les  avis  sont  partagés  sur  le  choix  du 
mode  de  compression  :  Vanzetti  donne  la  préférence  à  la  com¬ 
pression  totale  et  intermittente;  Ollier  veut  que  la  compression 
continue  soit  exercée  jusqu’à  la  guérison  dans  les  cas  ordi¬ 
naires;  mais  si  la  tumeur  conserve  son  volume,  sa  consistance 
molle  après  la  disparition  des  battements,  on  fera  la  compres¬ 
sion  partielle,  dans  la  crainte  d’une  coagulation  passive.  Si  la 
compression  partielle  et  intermittente  échoue,  on  essaye  d’ap¬ 
pliquer  la  compression  continue  et  aussi  totale  que  possible. 
Follin  préconise  la  compression  continue,  partielle  au  commen¬ 
cement,  et  totale  plus  tard  ;  on  ne  devrait  avoir  recours  à  la 
compression  intermittente  qu’après  un  long  traitement  et  en 
raison  des  douleurs  que  peut  éprouver  le  malade.  Verneuil 
prescrit  la  compression  intermittente  au  début,  continue  plus 
tard  ;  Michaux  conseille  la  compression  continue.  Mapother  et 
Murray  recommandent  depuis  peu  de  temps  un  traitement 
rapide  par  la  compression  totale  faite  pendant  le  sommeil 
chloroformique,  l’anévrysme  doit  être  préalablement  entouré 
de  bandes  élastiques  pour  suspendre  le  cours  du  sang.  Murray 
promet  par  ce  procédé  la  guérison  en  moins  d’une  heure  ;  il  cite 
deux  cas  guéris,  l’un  en  trois  quarts  d’heure,  l’autre,  un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  abdominale,  guéri  en  vingt  minutes  de  com¬ 
pression  totale.  E.  Hart  préfère,  comme  Murray,  les  guérisons 
rapides  aux  guérisons  produites  par  l’intermédiaire  de  feuillets 
fibrineux  régulièrement  stratifiés;  il  pense  que  les  traitements 
rapides  se  substitueront  bientôt  à  tous  les  autres  procédés. 

Suites  de  la  compression  digitale. — Les  modifications  surve¬ 
nues  dans  l’anévrysme  sont  les  suivantes  :  la  température  peut 
s’élever  d’une  quantité  notable  pendant  les  premiers  jours 
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(obs.  97);  les  battements  oni  disparu  dès  le  commencement 
du  traitement  par  l’effet  de  la  compression;  si  on  vient  à  lever 
la  compression  dans  les  premiers  moments,  les  battements  re¬ 
paraissent  avec  leur  intensité  première,  ils  sont  plus  faibles 
lorsque  roblitératio®  commence  à  s’effectuer,  et  enfin  ils  dispa¬ 
raissent  complètement  lorsque  la  consolidation  est  complète. 
Le  pouls  disparaît  après  un  temps  très-variable,  après  une  demi- 
lieure,  deux  heures;  4  séances  de  deux  heures,  après  trente  à 
soixante-douze  heures  et  plusieurs  jours,  etci  Lorsque  la  com¬ 
pression  est  suspendue  au  commencement,  le  pouls  peut  dispa¬ 
raître  pendant  quelques  minutes,  quelquefois,  pendant  deux 
heures,  et  puis  reparaître  de  nouveau.  11  arrive  également  que 
les  battements:  s’affaiblissent ,  manquent  pendant  plusieurs 
jours  et  redeviennent  ensuite  plus  forts  pour  disparaître  tout  à 
fait  bu  reprendre  leur  énergie  primitive  (obs.  59,  101).  Ce  phé¬ 
nomène  est  produit  par  l’arrivée  du  sang' provenant  des  colla¬ 
térales  et  ne  doit  pas  être  compté  parmi  les  récidives;  dans  ces 
cas  une  nouvelle  compression  fait  disparaître  les  battements 
pour  toujours;  ce  symptôme  s’observe  également  dans  l’accrois¬ 
sement  de  la  tumeur,  lorsque  l’anévrysme  devient  diffus.  Dans 
deux  cas  le  malade  put  indiquer  exactement  l’heure  à  laquelle: 
les  battements  avaient  cessé;'  il  s’en  aperçut  à  l’action  plus, 
énergique  de  l’artère:  au-dessus  du  point  comprimé  ;  ce  fait  se 
produisit  subitement,  comme  si  un  bouchon  se  fût  placé  devant, 
et  eût  oblitéré  le  canal  (obs.  3,  1-8)  ;  ces  faits  plaident  en  faveur 
de  l’oblitération  quia  lieu  brusquement..  Dans  un  anévrysme 
complètement  guéri,  le  pouls  avait  son  . ampleur  accoutumée 
dans  la  partie  de  l’artère  située  au-dessus- de  la  tumeur,  mais 
il  manquait  dans  la  portion  du  vaisseau  située  au-dessous, 
d’elle-.  En  même  terrips  que  les  battements,-  lès  mouvements 
d’expansion  diminuent.  Le  -souffle  suit  généralement  la  marche 
des  battements,  il  diminue  petit  à  petit,  et  n’a  plus  été  percep¬ 
tible  au  bout  d’une  demi-heure,  de  quatre  heures;  toutefois  on 
l’a  vu  disparaître  et  se  reproduire  de  nouveau  (obs.  83). 
Dans  un  anévrysme  del’artère  ophthalmique  les  battements  et 
le  souffle  cessèrent  au  bout dequatre  jbuts;  d'ansdes anévrysmes- 
variqueux  le  frémissement  vibra  toires’arrê  ta  au  bout  d’une  demi- 
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heure,  de  cinq  heures,  dans  un  troisième  cas  le  souffle  inter¬ 
mittent  qui  correspond  à  la  diastole  artérielle  s’affaiblit  par  la 
compression,  tandis  que  le  souffle  continu  était  aussi  fort  et  ne 
disparut  pas  (obs.  14).  La  consistance  des  anévrysmes  varie 
beaucoup  :  elle  devient  plus  ferme  très-rarement  pendant  le 
premier  quart  d’heure,  et,  dans  ce  cas,  l’anévrysme  contient 
sans  doute  un  petit  caillot  qui,  détaché  par  la  malaxation,  est 
venu  obturer  l’artère  qui  alimente  le  sac  (Ollier).  Vecelli 
trouva  la  tumeur  solidifiée  après  une  demi-heure,  une  autre 
après  quatre  heures.  D’autre  part,  il  fallut  une  compression 
continue  de  quatorze  jours  pour  obtenir  les  premiers  caillots  de 
fibrine  (obs.  429).  Plus  le  sac  est  grand,  plus  la  solidification 
est  lente  à  sè  produire,  et  on  a  vu  rarement  (obs.  108)  un  sac 
énorme  complètement  oblitéré  après  treize  heurès.  Un  ané¬ 
vrysme  double,  au  contraire,  s’oblitéra  plus  lentement,  le  plus 
grand' en  dix-huit  heures,  le  plus  petit  en  539  heures  (obs.  19). 
Un  anévrysme  diffus  devint  solide,  après  quatorze  jours,  puis 
fut  animé  tout  à  coup  de  battements,  et  quatorze  jours  plus 
tard,  se  produisit  une  guérison  définitive  :  ils  s’était  formé, 
outre  les  caillots  actifs,  des  caillots  passifs  (obs.  418).  Lors¬ 
qu’il  existe  déjà  des  dépôts  de  fibrine,  il  semble  que  ces  couches 
favorisent  la  formation  de  nouvelles  couches  sans  qu’il  soit, 
nécessaire  de  faire  une  nouvelle  compression,  de  sorte  que 
l’oblitération  continue  à  s’effectuer  d’elle-même  (obs.  46). 

La  circonférence  de  l’anévrysme  devient  plus  petite,  la  tumeur 
s’affaisse  et,  avec  le  temps,  la  peau  se  plisse  à  la  surface.  On 
a  constaté  cette  diminution  au  troisième,  au  onzième  jour, 
quelijuefoîs  au  deuxième  jour;  d’autres  fois  la  tumeur  est  restée- 
stationnaire  pendant  douze  jours.  La  différence  de  volume  à* la 
fin  du  traiferrient  est  très-considérable  :  de  1  cent.,  du  tiers  du 
volume  primitif,  d’un  œuf  d’oie  à  une  noix,  d’un  œuf  de  canard 
à  une  noisëttè,  etc.  Une  augmentation  passagère  de  la  tufneur 
indique  le  passage  à  travers  celle-ci  d’un  flot  de  sang  provenant 
des  collatérales,  et  n’offre  aucun  danger.  Mais  l’accroissement 
continu  de  la  tumeur  constitue  un  signe  pronostic  fâcheux  et 
sur  la  nature  du qiiel  on  n’ést  pas  encore  fixé  aujourd’hui;  cet 
accident  peut  conduire  à  là  rupture.  On  a  guéri  par  la  ligature 
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des  anévrysmes  de  ce  genre  qui  étaient  devenus  plus  volumi¬ 
neux;  peut-être  faut-il  admettre  qu’il  y  eut  dans  ces  cas  inter¬ 
ruption  incomplète  du  cours  du  sang  à  travers  le  sac,  que  cette 
condition,  jointe  à  une  plus  faible  plasticité  du  sang,  empêcha 
la  formation  du  caillot.  On  a  vu  un  accroissement  de  volume 
de  3  cent.,  après  trois  jours,  de  un  pouce  et  demi  après  neuf 
jours;  dans  un  cas  il  était  dû  à  une  compression  simulta¬ 
née  du  nerf  et  de  la  veine.  Dans  une  rupture  sous-cutanée,  on 
trouva  une  tumeur  fluctuante  qui  renfermait  des  coagulums,  du 
sang  brun  très-fluide,  quelquefois  du  pus,  cette  tumeur  était 
située  entre  les  muscles.  Cet  accroissement  peut  se  produire 
après  quelques  jours  ou  après  plusieurs  semaines  (obs.  71, 
83,  .136),  Sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  tumeur  qui  s’accroît, 
peut  se  produire  une  eschare  qui  laisse  arriver  le  sang  sous 
l’épiderme  (obs.  85)  et  peut  prendre  la  grandeur  d’une  pièce 
de  5  francs  (obs.  80).  Rarement  il  se  produit  un  abcès  dans  le 
sac  (obs.  52),  de  même  l’inflammation  dans  son  voisinage 
(obs.  111).  Une  seule  fois  la  gangrène  se  montra  aux  orteils 
le  deuxième  jour,  il  fallut  l’attribuer  à  une  constitution  médi¬ 
cale  défavorable  (  obs.  1 10).  Les  modifications  qui  surviennent 
dans  un  anévrysme  se  produisent  après  un  espace  de  temps 
plus  ou  moins  long,  et  il  est  arrivé  qu’un  anévrysme  du  creux 
poplité,  comprimé  douze  à  seize  heures  par  jour,  pendant  huit 
jours,  n’ait  subi  aucune  modification  (  obs.  50  ). 

Parmi  les  modifications  qui  se  produisent  dans  le  membre, 
la  douleur  les  domine  toutes.  Elle  se  produit  au  point  de  com¬ 
pression  ou  dans  tout  le  membre  (  1  )  ;  dans  la  jambe  ou  dans 
les  artères,  dans  les  malléoles,  dans  le  mollet  principalement 
(elle  a  été  décrite)  et  comparée  à  une  sensation  de  feu.  Dans 
la  compression  de  l’iliaque  externe,  un  malade  éprouva  des 
douleurs  dans  la  peau  du  pénis  et  du  scrotum,  prpbablement 
par  la  déchirure  du  nerf  spermatique  externe  et  du  nerf  lombo- 
inguinal  (obs.  182).  Il  peut,  en  outre,  se  produire  des  picote¬ 
ments,  des  fourmillements,  de  l’engourdissement,  des  soubre¬ 
sauts  dans  les  muscles.  La  compression  continue  lorsqu’elle 
est  totale  dès  le  début,  anime  les  plus  grandes  douleurs;  dans 
une  observation,  le-  malade  se  plaignit  longtemps  et  fut  pris 
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d’un  accès  de  délire  léger.  Lorsqu’on  a  été  amené  à  interrompre 
le  traitement,  il  n’est  pas  impossible  de  voir  la  guérison  s’effec¬ 
tuer  d’elle-même  le  jour  suivant,  mais  il  ne  faut  ptts  compter 
sur  cette  éventualité.  Citons,  parmi  les  exceptions,  le  cas  d’un 
malade,  qui  subit  139  heures  de  compression  de  la  fémorale 
sans  accuser  de  douleurs  ;  et,  d’autre  part,  un  malade  qui, 
après  neuf  heures  de  compression,  éprouva  une  courte  défail¬ 
lance.  Tl  y  eut  ceci  de  remarquable,  c’est  que  les  douleurs  les 
plus  vives  se  manifestèrent  après  les  premières  séances  de 
compression.  La  compression  intermittente  n’entraîne  durant 
son  application  aucune  douleur  ou  des  douleurs  très -faibles 
qui  disparaissent  avec  le  temps;  au  moment  où  se  fait  le  chan¬ 
gement  des  mains,  elles  deviennent  parfois  plus  fortes.  Elles 
ne  se  produisent  parfois  qu’après  trois  ou  quatre  semaines,  et 
on  est  quelquefois  obligé  d’abandonner  le  traitement  à  ce  mo¬ 
ment;  il  faut  les  attribuer  dans  certains  cas  à  une  compression 
maladroite.  La  compression  totale,  employée  dès  le  début,  pro¬ 
duit  plus  de  douleurs  et  doit  souvent  être  suspendue  au  bout 
de  quelques  minutes,  mais  elle  est  mieux  supportée  lorsqu’elle 
a  été  précédée  de  la  compression,  intermittente.  C’est  à  elle 
qu’il  faut  peut-être  attribuer  l’inflammation  de  la  tumeur  sur¬ 
venue  chez  un  malade,  cette  complication  réclama  plus  tard 
l’amputation  (obs.  80).  La  compression  partielle  ne  donne  gé¬ 
néralement  lieu  à  aucune  douleur.  Les  douleurs  vives  habi¬ 
tuellement  produites  par  la  compression  totale,  sont  diminuées 
par  la  compression  partielle;  par  contre,  le  phénomène  inverse 
a  été  observé,  quoique  très-rarement,  une  compression  con¬ 
tinue,  totale,  peut  amener  un  soulagement  considérable  aux 
douleurs  fulgurantes  déterminées  par  la  compression  par¬ 
tielle  (obs.  92).  Lorsque  l’anévrysme  est  le  siège  de  dou¬ 
leurs  spontanées,  vives,  la  compression  digitale  est  fréquem¬ 
ment  intolérable  ;  dans  la  majorité  des  cas  cependant  elle  les 
fait  disparaître  comme  par  enchantement,  en  faisant  cesser  la 
pression  de  la  tumeur  sur  les  parties  voisines;  c’est  ainsi  que 
l’on  a  vu  disparaître  au  bout  de  deux  à  trois  heures  des  dou¬ 
leurs  spontanées  très-vives  dans  les  anévrysmes  de  l’artère  po¬ 
plité,  des  artères  fémorale  et  axillaire.  Les  douleurs  augmentent 
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dans  les  cas  suivants  ;  lorsque  l’anévrysme  devient  clilïus,  après 
une  compression  très-longue  sur  le  même  point,  et,  ce  qui  est 
importanf  à  savoir,  quelques  heures  avant  la  consolidation  de 
l’anévrysme  ;  lors  même  qu’elles  manquaient  au  début,  les  dou¬ 
leurs  peuvent  devenir  très-intenses  à  ce  moment.  Elles  appa¬ 
raissent  deux  ou  trois  heures,  ou  bien  un  jour  avant  la  gué¬ 
rison  ;  elles  sont  très-intenses,  comparables  à  des  pointes  de 
feu,  elles  arrivent  subitement  et  ne  présentent  pas  de  caractère 
inquiétant,  ces  différents  signes  éveilleront  l’attention  du  mé¬ 
decin.  On  a  remarqué  également  des  fourmillements,  de  l’en¬ 
gourdissement  lorsque  l’oblitération  est  en  voie  de  formation 
et  même  quelques  jours  après  la  guérison.  La  température  di¬ 
minue,  elle  avait  peut-être  augmenté  d’un  degré  pendant  la 
compression.  Le  membre  est  moins  chaud,  le  malade  éprouve 
même  une  sensation  de  froid.  Le  jour  suivant,  la  température 
peut  s’élever,  ce  qui  s’explique  par  le  commencement  de  la  cir¬ 
culation  collatérale.  Broca  {Gaz.  des  hôpit.  1861,  p.  271)  nota 
la  température  après  quatre  minutes  de  compression  digitale; 
de  31,4  elle  arriva  à  30,8,  et,  en  quarante-quatre  minutes,  elle 
descendit  progressivement  à  27,  l»;  elle  s’arrêta  à  ce  chiffre 
pendant  six  minutes,  et,  en  quatre-^vingt-qüatorze  minutes, 
atteignit  de  nouveau  29“, 4,  température  inférieure  à  celle  qui 
existait  précédemment.  Chassaignac ,  dans  Son  observation 
(n“  11),  n'a  pu  déterminer  l’influence  de  la  compression  d’unë 
façon  aussi  précise  ;  il  a  observé  cependant  plusieurs  oscilla¬ 
tions  de  la  température.  Lorsque  l’oblitération  commence,  la 
température  est  généralement  plus  éleVée  qu’à  l’état  noi’mal. 
Les  modifications  de  la  peau  sont  très-importantes  au  point  de 
compression.  La  peau  ne  s’altère  que  peu  ou  pas  du  tout  lors¬ 
qu’on  change  assez  fréquemment  le  point  de  compression.  Dans 
des  compressions  continues  qui  durèrent  vingLsix  heures. 
Soixante-douze  "heures,  on  constata  de  la  chaleur,  puis  de  la 
rougeur  et  une  ecchymose,  une  compression  de  la  carotide  de 
cinquante-six  heures,  amena  une  excoriation,  et  neuf  heures 
et  demie'de  compression  faite  pendant  que  le  malade  était  sou¬ 
mis  au  chloroformej  déterminèrent  une  eschare  superficielles 
On  a  constaté  comme  accidents  plus  graves  une  inflammation 
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assez  violente  du  derme  qui  survint  après  quarante  heures  de 
compression  ,  et  guérit  dès  que  celle-ci  eut  été  levée  (ohs.  125), 
une  phlébite  qui  se  produisit  en  seize  jours  et  entraîna  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  (obs.  27).  On  u'a  jamais  observé  de  gangrène. 
La  peau  peut  devenir  bleue,  ecchymotique  aux  points  signalés 
précédemment  ;  les  ecchymoses  du  pli  du  coude  s’étendent  par¬ 
fois  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  région,  de  même  les 
ecchymoses  qui  commencent  à  l’extrémité  des  orteils  s’étendent 
jusqu’à  la  moitié  de  la  jambe.  Dans  l’observation  51  une  rou¬ 
geur  parut  le  troisième  jour  dans  la  région  du  condyle  interne 
du  fémur,  elle  était  étendue  et  douloureuse;  elle  était  due  sans 
doute  à  la  circulation  collatérale  en  voie  de  formation.  Une  ob  ser- 
vation  très-remarquable  est  la  162°,  dans  laquelle  la  compres¬ 
sion  digitale  a  produit  un  effet  exceptionnellement  avantageux: 
une  plaie  gangréneuse- de  nature  à  réclamer  l’amputation  prit  un 
meilleur  aspect  après  quelques  jours ,  de  compression ,  le  pusde- 
vintde  meilleure  qualité  et  la  plaie  fut  complètement  guérie  en 
quatorze  jours.  Dans  l’observation  97  des  hémorrhagies  sous- 
eutanées  de, la  grosseur  d’une  aiguille:  à  tricoter  eurent  lieu 
autour  de  l’anévrysme.  La  circonférence,  du  membre  augmenta 
dans  certain  cas  par  suite  d’œdème  résultant  de  la  compression 
simultanée  de  la  veine;  Tœdème  apparut  entre  la  première  et 
la  vingtième  heure  de  compression,  augmenta  lorsque  l’ané¬ 
vrysme  devint  diffus  au  point  que,  dans  un  anévrysme  poplité 
il  s’étendit  jusqu’à  la  hanche.  L’œdème  spontané  disparaîtra 
en  comprimant  l’artère  en  un  point  plus  élevé;  il  arrive  que 
l’œdème  diminue  ainsi  très-rapidement.  Souvent  des  veines  et 
les  varices  apparentes  portent  leur  influence  iplus’  loin;  dans 
la  compression  de  l’artère  fémorale  à  la  région  inguinale,  les 
ganglions  lymphatiques  augnaehtent  de  volumeet  deviennent 
douloureux.  Le  développement  de  la  circulation  collatérale  se  fait 
lorsque  la  consolidation  de  l’anévrysme  est  en  voie  de  formation. 
On  a  constaté,  au  bout  d’une  demi-heure,  la  présence  d’une 
artère  au  côté  interne  du  genou,  au  boüt  de  douze  heures 
dans  un  cas  d’anévrysme  de  l’artère  féinorale  et  dans  des  cas 
analogues,  au  bout  de  trois  et  sept  jours;  les  collatérales  appa¬ 
raissent  généralement  plus  lard.  Leur  développement  est  d’une 
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importance  très-grande;  si,  en  effet,  la  ligature  était  devenue 
nécessaire,  ses  dangers  eussent  été  beaucoup  diminués  par  la 
présence  des  collatérales  (remarque  déjà  faite,  en  1776,  par 
Sue  le  jeune).  Dans  un  cas  analogue,  après  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  le  pied  ne  fut  pas  froid  un  instant  (obs.  45),  on 
n’a  pas  eu  à  constater  non  plus  après  la  ligature  de  la  carotide 
les  accidents  cérébraux  si  fréquents  dans  les  cas  d’anémie  ar¬ 
térielle  et  d’hyperémie  veineuse.  La  durée  de  l’oblitération  com¬ 
plète  ne  peut  pas  se  déterminer  d’après  l’apparition  de  la  cir¬ 
culation  collatérale. 

Les  modifications  dans  l'état  général  n’apparaissent  pas  à  moins 
de  complications.  La  circulation  générale  reste  normale  ;  on  a 
observé  un  léger  mouvement  de  fièvre,  un  pouls  faible,  des  op¬ 
pressions,  et  des  mouvements  spasmodiques;  on  a  constaté 
dans  un  cas  exceptionnel  de  fortes  coliques.  Le  sommeil  est 
suspendu  lorsque  les  douleurs  sont  très-vives,  à  plus  forte 
raison  lorsqu’on  comprime  la  nuit;  il  y  eut  cependant  des  ma¬ 
lades  qui ,  habitués  à  ces  sensations ,  dormirent  un  certain 
temps.  Les  malades  deviennent,  dans  certains  cas,  d’une  hu¬ 
meur  très-irritable  et  refusent  de  laisser  continuer  la  compres¬ 
sion  en  invoquant  tous  les  prétextes  possibles.  Un  malade 
s’apercevant  le  trente-sixième  jour  que  le  pouls  était  suspendu 
dans  la  tumeur,  s’écria  dans  une  joie  indescriptible  ;  «Je  suis 
guéri!  » 

Sur  188  observations,  il  y  eut  121  guérisons,  dont  104  par  la 
compression  digitale  seule,  17  avec  l’emploi  simultané  d’autres 
méthodes  sans  qu’on  ait  noté  un  seul  insuccès  de  la  compres¬ 
sion  digitale,  67  insuccès.  Dans  33  de  ces  cas,  il  est  impossible 
4’atlribuer  l’insuccès  à  la  compression  digitale,  puisque  la 
compression  instrumentale  n’a  pas  amené  la  guérison,  ces  cas 
n’étaient  pas  curables  par  la  compression.  Si  donc  nous  retran¬ 
chons  du  chiffre  total  ces  33  insuccès',  plus  les  17  succès  attri¬ 
bués  à  la  combinaison  de  divers  procédés,  il  reste  138  cas  avec 
104  guérisons  par  la  compression  digitale  seule  (75,3  p.  cent) 
-et  34  insuccès  (24,6  p.  cent).  Les  guérisons  par  les  méthodes 
de  compression  montent  à  128  sur  -188  observations  (68  p.  cent.). 
Ue  dernier  chiffre  est  presque  aussi  élevé  que  celui  des  auteurs. 
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Il  est  à  remarquer  que  sur  -104  guérisons,  dans  26  cas,  les  au¬ 
tres  procédés  employés  d’abord  avaient  échoué  et  la  compres¬ 
sion  instrumentale  à  elle  seule  avait  échoué  23  fois. 

13  Anévrysmes  diffus  se  répartissent  de  la  manière  suivante  r 
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I.  Guérisons  par  la  compression  digitale.  —  Le  moment  où  la 
guérison  commence  varie  beaucoup;  dans  121  observations  on 
a  constaté  111  fois  le  temps  après  lequel  la  guérison  s’était  pro¬ 
duite,  elle  a  eu  lieu  63  fois  avant  le  troisième  jour  et  48  fois 
après  le  troisième. 

a)  La  compression  digitale  étant  employée  seule,  les  72  guérisons- 
qu’elle  amena  se  répartissent  ainsi  qu’il  suit  ; 


la  1’'®  1/2  heure. 

1  cas. 

7 —  9  jours. 

2  —  6  heures. 

7  — 

9—11  » 

6  —  9  — 

10  — 

17  -  » 

.12—24  _ 

7  — 

20  » 

24—36  — 

6  — 

24  >1 

36—72  — 

6  — 

4  semaines. 

3  jours. 

b  — 

b  — 

3  —  b  — 

7  — 

3  mois  17  j. 

b  —  7  — 

4  — 

3  à  b  mois. 

La  plupart  des  cures  se  sont  produites  entre  6  et  9  heures  ; 
il  se  lit  dans  les  six  premières  heures  des  guérisons  très- 
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rapides,  un  anévrysme  de  l’arcade  palmaire  superficielle 
fut  guéri  en  une  demi-heure  (obs.  166),  des  anévrysmes  de  la 
fémorale,  de  l'artère  poplitée,  etc.,  guérissent  en  2  heures, 
2  heures  li2,  3  et  5  heures  (obs.  23,  100,  30,  153,  92,  167,  73). 
Dans  2  anévrysmes  variqueux  du  pli  du  coude,  la  guérison  eut 
lieu  en  6  heures  par  la  méthode  nouvelle  de  Vanzetti  (obs.  147, 
150).  Les  guérisons  qui  ont  lieu  du  premier  au  onzième  jourjse 
présentent  chaque  jour  dans  une  proportion  à  peu  près  égale, 
tandis  que  les  guèriisons  tardives  s’effectuent  dans  un  espace 
de  temps  très-variable.  Il  existe  un  intervalle  de  temps  consi¬ 
dérable  entre  ces  deux  limites' extrêmes;  dans  l’obs.  20  on  a 
exeïcé  539  heures  de  compression  pendant  deux  mois  etdix-sept 
jours.  Pour  expliquer  ces  guérisons  produites  avec  une  rapidité 
et  une  lenteur  si  diverses  on  a  supposé  que  le  sang  jouissait 
de  propriétés  de  coagulation;  plus  grandes,  sans  faire  reposer 
cette  hypothèse  sur  fies  données  chimiques  certaines.  Il  n’èst 
pas;  possible  d’expliquer  aujourd’hui  encore  pourquoi  deux  ma¬ 
lades,  couchés  d’un  â  côté  de  l’autre,  atteints  d’anévrysmes’de 
l’artère  fémorale  de  môme  volume  à  peu  près,  pourquoi,  dis-je, 
l’un  dès  anévrysmes  guérit  eh  quatre  jours,  et  le  deuxième  qui 
a  le  plus  petit  volume  ne  guérit  qu’en  soixante-dix-sept  jours 
<obs.  19,  20). 

b)  Guérisons  par  la  compression  digitale  après  l’insuccès  des 
appareils  à  conipression —  24  cas. 

3i/2— 12  heures.  3  cas.  3  jours.  2  cas. 

;  12—14.  1  _  .  3— 6  —  1  — 

24—48  —  S  —  6.^10  3  — 

48—72  —  5  —  3 —  4  semaines.  2  — 

Lès  guérisons  sont  moins  rapides  que  dans  les  cas  précédents 
parce  que  les  anévrysmes  ont  résisté  aux  autres  médès  de  com¬ 
pression  ;  le  plus  grand  nombre  guérit  cependant  au  troisième 
jour.  La  durée  de  la  compression  a  beaucoup  varié;  .de  .quelques 
heures  à  cinq  ou  six  semaines.  Les  faits  militent  en  faveur  de 
■la  compression  digitale.  Là’ compression  par  lés  appareils  a 
échoué  le  plus  souvent  pour  les  môtifs'  qui  suivent^'  Douleurs 


COMPRESSION  DIGITALE  ET  FLEXION  DANS  LES  ANÉVRYSMES.  Ml 

17  fois).  Les  pelotes  n’ont  été  supportées  que  pendant  une 
heure  clans  quelques  cas,  et  même  ellés  n’ont  pu  être  tolérées 
par  le  malade  qu’après  quelques  jours  et  même  six  semaines. 
Un  malade  irritable  déplaça  la  compression  à  tout  instant, 
d’autres  défirent  eux-mêmes  l’appareil,  se  plaignirent  très- 
amèrement  et  se  refusèrent  à  subir  plus  longtemps  la  compres¬ 
sion  par  les  appareils.  2°  Maladies  au  pomt  de  compression 
(9  fois).  Il  se  produisit  des  ampoules,  des  excoriations,  des  ul¬ 
cérations  ;  dans  cinq  cas  l’affection  était  plus  grave,  il  s’était 
formé  des  eschares  qui,  dans  l’appareil  de  Broca,  avaient  atteint 
la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs,  dans  d’autres  cas  on  observa 
le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  et  une  adénite 
suppurée.  3°  Application  imparfaite  de  la  pelote  qui  pres¬ 
sait  le  condyle  interne,  du  fémur  au  lieu  de  comprimer  l’artère 
ainsi  que  la  cicatrice  le  montra.  4“  Direction  vicieuse  du  membre, 
chez  un  malade,  affecté  de  déviation  du  fémur,  la  pelote  fut  très- 
difficile  à  placer  et  se  dérangeait  au  moindre  mouvement. 
5'  anévrysme  diffus  de  l’artère  poplitée  guérit  par  la  compres¬ 
sion  digitale,  en  13  heures.  6°  Une  récidive  survenue  dix-neuf 
mois  après  la  guérison.  7°  Dans  bon  nombre  de  nas  la  eom-r 
pression  par  les  appareils  resta  sans  succès  après  avoir  été  ap¬ 
pliquée  pendant  14  jours  et  même  5  semaines,  le  pouls  elle 
souffle  ne  disparurent  pas. 

c)  Guérisons  de  i  l  cas  par  la  compression  digitale  et  la  eompr'es-’ 

sion  instrumentale.  , 

16— 24  heures.  3  cas.  36  jours,  1  nas., 

3t- 8  jo,urs.  3  —  4  jnois.  1  — 

8—11  —  %  —  '  6  —  1  — 

d)  Guérisons  par  la  compression  digitale,  .la  compression  directe^ 
et  les  manipulations  :  elles  se  produisirent  au  bout  de  5,  12,  2c^ 
joups,  un  mois. 

II.  Insuccès.  —  On  a  noté  50  fois  chez  67  malades  le  moment 
auquel  la  compression  digitale  a  dû  être  abandonnée. 
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Après  s  heures.  1  fois.  Après  5  jours  1/2  1  fois. 

24—  3—  6—  4  — 

36  —  1  —  7—10  jours.  8  — 

2  jours.  4  —  12—16  —  6  — 

2—3  —  4  —  21—40  -  •  6  — 

Après  quelques  heures.  1  —  3  semaines.  2  — 

3  heures.  3  —  1 — 1/2  mois.  2  — 

4  —  4  — 

Il  est  impossible  de  fixer  l’époque  précise  à  laquelle  la  guéri¬ 
son  devra  s’effectuer.  Lors  même  que  l’imminence  d’une  rup¬ 
ture  ou  tout  autre  accident  engage  à  abandonner  la  méthode, 
il  est  certains  cas  dans  lesquels  la  compression  digitale  a  été 
abandonnée  trop  tôt,  surtout  lorsque  la  circulation  collatérale 
était  déjà  formée. 

La  compression  digitale  a  échoué:  1®  ^1  cause  de  la  plasticité 
trop  faible  du  sang,  la  fibrine  ne  se  déposant  pas  les  caillots 
ne  pouvaient  se  former.  Cette  cause  peut  fqire  échouer  chaque 
méthode  de  compression,  quelquefois  même  la  ligature.  C’est  ce 
qui  arriva  pour  un  anévrysme  auquel  la  compression  digi¬ 
tale  fut  appliquée  un  mois  sans  résultat,  et  un  an  après  que 
l’artère  eut  été  liée  l’anévrysme  n’était  pas  encore  solide;  il  ne 
diminua  qu’au  bout  de  3  ans  (obs.  104);  un  autre  anévrysme 
était  mou  après  85  jours  de  compression  et  présentait  encore  de 
la  fluctuation  12  jours  après  la  ligature  (obs.  123).  Les  faits  de 
ce  genre  ne  sont  pas  un  argument  contre  la  compression  digi¬ 
tale.  La  guérison  peut  tarder  à  se  produire  pendant  plusieurs 
mois.  2°  Lorsque  l'anévrysme  devint  diffus  (7  fois) .  La  compression 
a  été  quelquefois  la  cause  déterminante  de  cet  accroissement, 
surtout  lorsqu’elle  a  été  continue  et  totale  pendant  longtemps  ; 
une  compression  intermittente  au  début  n’aurait  peut-être  pas 
amené  ce  résultat.  A  cause  de  douléùrs  ;  dans  un  anévrysme  de 
l’iliaque  externe,  3  fois  pour  la  compression  de  la  carotide,  une 
fois  pour  l’artère  axillaire;  les  complications  que  l’on  rencontre 
le  plus  souvent'  sont  des  douleurs  spontanées  très-vivés  sié¬ 
geant  dans  l’anévrysme  depuis  le  début,  l’augmentation  spon¬ 
tanée  de  ces  mêmes  douleurs  et  enfin  les  battements  tumul¬ 
tueux  du  cœur.  4°  Affections  du  popit  âè  compression.  ' —  On  ne 
ocnnaît  que  deux  observations  dans  lesquelles  il  y  eut  excoria- 
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tion  de  la  peau  et  phlébite.  La  gangrène  était  imminente  dans 
un  troisième  cas,  mais  la  compression  instrumentale  était  em¬ 
ployée  conjointement  (obs.  185).  5”  Pu?’  P impossibiliiê  de  suspen¬ 
dre  complètement  le  pouls  par  la  compression  (obs.  59,  67).  Broca 
{Gaz.  des  hôp.  1863,  p.  452)  ne  put  arriver  à  arrêter  les  batte¬ 
ments  en  appliquant  les  doigts  et  les  deux  mains  soit  au  bras 
soit  à  l’aisselle,  dans  un  anévrysme  variqueux  du  pli  du  coude, 
compliqué  de  dilatation  et  de  changement  de  rapports  des  ar¬ 
tères  et  des  veines.  6°  Dans  les  anévrysmes  variqueux  après  l'em¬ 
ploi  de  la  méthode  ordinaire  de  compression  (7  fois).  7°  Dans  les 
anévrysmes  qui  étaient  diffus  depuis  l'origine  (2  fois).  8“  Dans  des 
anévrysmes  qui  présentaient  des  complications:  rupture  existante 
ou  menaçante,  communication  avec  l’articulation  du  genou 
(obs.  80),  inflammation  du  sac,  phlegmon  de  la  peau  au-dessus 
de  la  tumeur.  9“  Complications  d'un  autre  ordre,  telles  que  ;  une 
hémorrhagie  considérable  venant  d’un  plaie  de  l’anévrysme 
(obs.  14),  une  stase  veineuse  provenant  de  varices  existant  an¬ 
térieurement,  l’albuminurie  liée  à  des  altérations  valvulaires 
du  cœur  (obs.  155).  10“  Fatigue  des  aides.  La  compression  de 
l’iliaque  externe  qui  exige  une  grande  dépense  de  forces, 
échoua  5  fois  pour  ce  motif.  H®  Parla  mauvaise  exécution  de  la 
compression  digitale.  Il  est  certain  que  les  guérisons  eussent  été 
plus  nombreuses  si  elle  avait  été  employées  avec  plus  de  persé¬ 
vérance,  plus  de  régularité  et  mieux  comprises,  et  certains  cas 
prouvent  qu’une  grande  persévérance  a  été  complètement  cou¬ 
ronnée  de  succès  (obs.  66).  Les.aides  de  Vanzetti  après  14  jours 
d’une  compression  qui  ne  fut  pas  faite  convenablement  n’ame¬ 
nèrent  pas  la  guérison  qui  fut  obtenue  en  12  heures- de  com¬ 
pression  faite  par  Vanzetti  et  le  médecin  qui  l’assistait.  Cet 
exemple  l’a  déterminé  à  ne  jamais  faire  la  ligature  sans  avoir 
tenté  lui-même  là  compression^ digitale  (obs.  146).  A  cette  cause 
d’insuccès  appartient  aussi  la  compression  simultanée  des  nerfs 
et  des  veines.  12“  Peut-être  enfin  lorsqu'on  exerce  la  compression 
trop  tôt  dans  un  anévrysme  cP origine  récente.  Einhorn  (1)  a  con¬ 


tl)  Einhorn  a  produit  artificiellemeut  des  anévrysmes  en  faisant  avec  un 
bistouri  très-fin  une  incision  longitudinale  dans  la  paroi  artérielle  ;  cette  inci- 
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stçLté  dans  ses  expériences  sur  les  anévrysmes  que  la  compresr- 
siop  restait  sans  succès  tant  que  l’anévrysme  était  en  voie  de 
déve’oppenient,  tandis  qu’une  compression  de  même  durée 
amène  l’oblitération  lorsque  l’anévrysme  est  arrivé  à  sa  période 
d’état  ;  il  estime  en  conséqnence  qu’il  faut  attribuer  les  insuc¬ 
cès  de,  la  compression  intermittente  à  ce  qu’on  a  comprimé 
trop  tôt,  et  non  à  ce  que  les  séances  ont  été  trop  répétées.  Dans 
nos  observations  les  2  anévrysmes  les  plus  récents  ayant  de 
quelques  heures  à  4  jours  d’invasion  ne  guérirent  pas  (obs  24, 
142),  tandis  c[ue  les  anévrysmes  ayant  de  7  à  8  jours  guérirent 
très-bien.  . 

La  compression  instrumentale  et  la  compression  digitale  appliquée 
ensuite  ont  échoué  dans  19  cas  parmi  lesquels  sont  compris  plu¬ 
sieurs  anévrysmes  variqueux  et  diffus.  La  cause  a  été  très- 
souvent  la  douleur,,  le  gonflement  du  membre,  l’augmentation 
de  la  tumeur,  une  certaine  rigidité  de  l’artère  et  une  sensation 
d’engourdissement  dans  les  parties  molles,  de  sorte  que  l’artère 
échappait  à  la  compression  pour  le  plus  petit  mouvement.  Dans 
certains  cas  l’emploi  prolongé  des  2  méthodès'  h’a  pas  été  suivi 
de  succès,  c’est  ainsi  que  fut  faite  la  compression  de  l’iliaque 
primitive,  6  semaines  de  compression  instrumentale  et 
150  heures  de  compression  digitale  continue  du  sac  ;  dans 
un  anévrysme  de  l’artère  poplité,  le  tourniquet  fut  appliqué 
127  jours  et  la  compression  digitale  65  heures  (obs.  4,  29).  La 
guérison  arriva  spontanément  dans  un  anévrysme  de  l’artère 
axillaire  après  qu’on  eut  vainement  comprimé  l’artère  sous- 
clavière  (obs.  186). 


sion'  n'intéressait  que'la  moitié  'de  répaisseitr  de'ïa  paüôi.  Si  Ëinhcim  avait 
des  .prétentions  à  la  priorité  pour;  ces  .expériences,  et  nous  sommes  porté  à  le 
croire,  il,  est  à,  remarquer  que  d’après,  la  témoignage, de  Jilv.  Home,  Hunter 
avaii'dèjà  institué  dès  expériences  analogues,  (fransaef,  of  a  Society  med. 
and  chir.  Knowledge',  honion,17Q3)',  '  ■  ■  ' . 

.  ,  ^  {La  suite  àu' prochain  numêroi} 
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l’enseignement  MÉDICAL  EN  FRANGE  ET  A  L’ÉTRANGER 

Par  le  Dr  Ch.  LASÉGUE.  '  ' 

üeber  das  Lehren  und  Lernen  der  medicinischen  Wissenschaften 
an  den  Universifcaten  der  deutscheii  Nation,  Eine  Gulturhistorisçhe 
Studie,  par  Th.  Bjllrot.h;  Vienne,  1876. 

Les  questions  relatives  à  l’enseignement  de  la  médecine 
prennent  par  intervalles,  et  presque  par  accès,  un  intérêt  d’ac¬ 
tualité;  Puis  la  curiosité  semble  s’épuiser  ou  s’éteindre;  mais 
le  feu  couve  sous  la  cendre,  et  L’indifférence-;  même  aux  périodes 
les  moins -mouvantes,  n’est  qu’à  la  surface.  Nous  sommes  dans 
un  des  moments  o-ù  le  public  médical  se  passionne,  ce  qui  veut 
dire  qu’il  ne  tardera  pas  à  rentrer  .dans, le  calme  .de  l’expecta¬ 
tion.  ...  .  -  ■  , i-.  ,  - 

Des  discussions  publiques,,  la  plupart  sans  autorité,  ont 
commencé  l’agitation.  Quelques  rares  écrivains  ont  abordé  le 
problème  par  ses  grands  côtéS:;  un  plus  grand  nombre  ont  émis 
avec  plus  desolennité,  que  d’arguments  des  opinions  dépourvues 
de  nouveauté  ou  de  contrôle.  Il  est  arrivé  pour  l’enseignement 
de  la  médecine  ce  que  nous  voyons  tous  les  jours  au  pours  des 
méthodes  de,  traitement.,  Un  .remède,  inconnu,  apparaît,;  on 
l’exalte  ou  on  le  décrie  avant  d’attendre  les  résultats  dé  l’expér 
rience;  après  quoi,  on  l’essaie,  et,  moitié  découragé,  moitié  en^ 
traîné,  on  se  demande  jusqu’à  quel  po;i.nt  cet  agent  merveilleux 
est  en  mesure  de  tenir  ses  promesses.  ;  :i  '.  ;  ,  ,  ; 

Si  l’on  veut,  étudier  sérieusement  ceSi, graves,  problèmes,  la 
première  condition  est  de  le  faire  sans  parti  pris,  de  ne.pas 
croire  aux  panacées,  de  ne  pas  déconsidérer  le  .passé  certain  au 
profit  d’un  avenir  conjectural, .  et  d’apporter . à;, ces  débats  une 
méthode  sévère,  de  recherches:.  .  l,.  ,  ;  . 

L’organisation  demotre  enseignement  médical  repose  sur  des 
principes  tantôt,  d’aecordj;  tantôt  en  contradiction  avec  ceux  qui 
régissent  les  institutions  analogues  à  l’étranger Toutes  les  fois 
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qu’un  médecin,  un  professeur,  vivant  dans  un  autre  milieu  que 
le  nôtre,  s’impose  le  travail  d’exposer  les  idées  de  son  pays, 
qu’il  soit  ami  ou  ennemi,  partial  ou  juste,  libéral  ou  systéma¬ 
tique,  il  est  de  devoir  étroit  de  s’associer  à  ses  efforts. 

Le  livre  de  Billroth  est  une  de  ces  œuvres  considérables.  Il 
n’appelle  pas  la  critique,  car  nous  n’avons  rien  à  voir  aux  insti¬ 
tutions  médicales  allemandes  ;  mais  il  fournit  la  matière  d’une 
comparaison  précieuse. 

Il  s’est  fait  autour  de  l’ouvrage  de  Billroth  plus  de  bruit 
peut-être  que  l’auteur  ne  l’eût  souhaité,  si  tant  est  que  ses 
compatriotes  déclinent  la  notoriété,  quelque  soit  la  forme  sous 
laquelle  elle  se  produit. 

Billroth  n’est  rien  moins  que  prévenu  en  faveur  de  la  France  ; 
il  la  traite  du  haut  de  sa  grandeur,  et  ne  sait  pas  un  mot  de 
son  organisation  médicale.  Tout  ce  qu’il  en  dit,  quand  il  daigne 
en  parler,  est  un  tissu  d’erreurs  sous  l’apparence  de  rensei¬ 
gnements  irréprochables.  C’est  à  se  demander  si  un  écrivain 
qui  raisonne  si  doctrinalement  sur  notre  enseignement,  sans 
s’être  donné  le  souci  de  l’apprendre,  doit  être  cru  sur  parole 
quand  il  parle  de  son  propre  pays. 

A  côte  de  ces  défectuosités,  qui  relèvent  surtout  d’un  patrio¬ 
tisme  de  mauvais  aloi  et  qui  s’excusent  par  la  prétention  inhé¬ 
rente  depuis  tant  d’années  à  la  nation  d’être  le  seul  peuple  éru¬ 
dit  en  toutes  choses,  l’ouvrage  a  des  qualités  supérieures.  Il  est 
édité  presque  d’hier,  et  semble  avoir  déjà  vieilli;  mais,  pour  qui 
sait  distinguer  le  grain  de  l’ivraie,  il  soulève  des  vérités  qui  ne 
vieillissent  pas. 

Je  ferai  deux  parts  dans  cette  étude  :  l’une  où  je  résumerai 
les  idées  de  Billroth,  l’autre  où  j’essaierai  d’établir  une  façon 
de  parallèle  entre  l’enseignerhent  médical  des  Allemands  et  le 
nôtre. 

Billroth  est,  comme  on  sait,  un  Prussien  exilé  à  Yienne, 
et  quij  à  la  manière  de  certains  émigrants,  subit  sa  patrie 
d’adoption  plus  ou  moins  volontaire  et  s’en  sert  comme 
d’un  repoussoir  pbur  affirmer  son  indigénàt.  Le  tableau  qu’il 
présente  de  rétudiànt  viennois  ne  manque  ni  de  mordant  ni 
surtout  d’âcreté  ;  on  sent  que  le  maître  ne  vit  pas  dans  un  mi- 
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lieu  qui  lui  soit  sympathique  ;  et  de  là  à  conclure  qu’il  n’est 
pas  sympathique  aux  élèves,  il  n’y  a  pas  loin.  Néanmoins,  que 
le  portrait  soit  fidèle  ou  non,  il  est  la  vraie  entrée  en  matière 
de  toute  étude  sur  un  enseignement,  quel  qu’il  soit.  Ce  ne  sont 
pas  les  professeurs  qui  font  la  loi,  ce  sont  les  étudiants.  Que 
l’on  choisisse  Londres,  Edimbourg,  Berlin,  Vienne,  Paris, 
Madrid  ou  Rome,  partout  on  trouvera  un  corps  enseignant  plus 
ou  moins  similaire.  A  en  juger  par  les  instituteurs,  les  élèves 
devraient  être  les  mêmes  :  il  s’en  faut  pourtant,  et  de  beaucoup. 
Qu’au  contraire  on  prenne  la  peine  de  pénétrer  dans  la  vie 
intime  des  étudiants,  d’analyser  leurs  instincts,  de  juger  leurs 
méthodes  intimes  de  travail,  d’apprécier  leur  culture  et  leurs 
aspirations,  etc.,  on  verra  chaque  nationalité  se  dessiner.Voilà 
longtemps  qu’on  accuse  les  historiens  d’oublier  le  peuple  au 
profit  des  gouvernements,  Billroth  ne  commet  pas  celte  faute, 
et  c’est  par  le  peuple  qu’il  commence. 

«  Il  est  certain  qu’il  n’existe  nulle  part  autant  d’étudiants 
pauvres  qu’à  Vienne,  et  qu’il  faut  bien  les  aider,  tant  la  vie  est 
chère  dans  la  ville.  Encore  s’il  ne  s’agissait  que  de  la  pauvreté  ! 
Tout  homme  est  pauvre  qui  n’a  pas  les  moyens  de  soutenir  la 
situation  sociale  que  sa  naissance  ou  sa  volonté  lui  a  faite.  Les 
choses  ne  vont  pas  ainsi  :  il  arrive  à  Vienne,  de  la  Galicie,  de 
la  Hongrie,  des  jeunes  gens,  israélites  pour  la  plupart,  qui  ne 
possèdent  absolument  rien,  et  qui  obéissent  à  l’espérance  insen¬ 
sée  de  trouver  l’occasion  de  gagner  de  l’argent  par  des  leçons 
particulières,  de  petits  emplois  chez  les  boursiers,  à  la  poste, 
au  télégraphe,  et  d’étudier  la  médecine.  Ailleurs  ils  ne  pour¬ 
raient  même  pas  végéter:  aussi  ne  vont-ils  ni  à  Gratz  ni  à 
Innsbruck,  où  la  dépense  est  réduite.  C’est  à  Vienne  seulement 
qu’il  leur  est  possible  d’étudier. 

«  On  les  encourage  en  vertu  du  préjugé,  que  les  gens  qui  se 
vouent  à  une  carrière  libérale,  malgré  tant  d’obstacles,  sont 
dominés  par  une  attraction  invincible  et  libéralement  doués. Ni 
l’un  ni  l’autre  n’est  vrai  :  la  folie  qui  les  pousse  à  l’étude  est 
leur  orgueil,  et  plus  encore  celui  des  parents.  La  plupart  ont 
peu  d’aptitude  pour  les  sciences  naturelles  et  sont  absolument 
incapables  pour  la  médecine.  En  supposant  qu’ils  aient  indivi- 
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duellement  un  appétit  vers  l’idéal,  il  n’en. résulterait  pas  qu’ils 
ont  du  talent.  Parmi  les  hommes  munis  de  talent  hors  ligne 
pour  les  études  spéciales,  presque  tous  sont  actifs,  ardents,  dé¬ 
sireux  d’acquérir;  mais,  dans  le  domaine  de  la  science  comme 
dans. celui  de  l’art,  combien  trouve-t-on  de  natures  non  moins 
passionnées,  non  moins  avides  d’instruction  et  dépourvues  de 
toute  capacité  !  Ces  travailleurs  à  tête  de  bois,  à  vue  courte  ou 
nulle,  à  mains  de  plomb,  à  cerveau  gélatineux,  qui  aboutissent 
,au  savoir  lexicograpbique  ou  à  la  quiétude  de  l’impuissance, 
surabondent  parmi  les.  pauvres  étudiants  en  médecine.  Ils 
tremblent  dès  qu’on  leur  adresse  la  parole  aux  examens  et  per¬ 
dent  complètement  le  peu  qu’ils  avaient  d’intelligence  quand 
on  les  regarde  en  face,  aussi  incapables  d’exprimer  leur  pensée 
dans  l’allemand,  qu’ils:  ne  comp'rennenl  '  pas,  que  dans  toute 
autre  langue.  S’il  en  est  ainsi,  est-ce  la  faute  dej’enseigne- 
ment?  ...  :  , 

f!  Il  leur  manque  le  nécessaire  :  une  dhambre  chaude,  le  vê¬ 
tement,  la  nourriture.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  il  leur  manque 
surtout  une  éducation  convenable  à  la  niaison  paternelle  et 
l’entfecours  avec  des  gens  bien  élevés  pendant-leurs, études.  . 

.«  Pour  les  Israélites,  la  carrière  médicale , est  .encore  la  plus 
accessible.  Quand, un.  docteur  juif  a  quelque  peu  réussi,  son 
succès  entraîne  une  foule  d’imitateurs.  La  profession  offre  des 
procédés  multiples  et  divers  de  réussite  ;  la  chance  y,  a  sa  place, 
et  le  talent  pa^se  si  souvent  aux  yeux  de  ceux  qui  n’en  ,  ont  pas 
ppur  |dd  le  chance.  S’il;  s’agissait  seulement  d’une;  (aspiration 
vers  des  études  élevées,  pourquoi  ces  élèves  ne  se  rép-artiraient- 
ils  ipas.  dans  l’élude  de  là  philosophie,  de  l’histoire,  de  la  lin¬ 
guistique?  1  -  ; 

K  Non,  ce  n’est  pas  pour  de.  telles  gens, que  notre  erganisa- 
üon,  scolaire  est  faite  elle  réclame,  une  lête^Uhre  et  un  libre 
jQaouvement  de  l’esprit.  .  .  .  ,  ,,  ;  ,  ,  ,  . .  >  , 

;/«  Dans  le  reste;  del’Allemagne,  la  profession,  ne  se  recrute 
pas  parmi  les  .familles  riches  :  les  étudiants  sont  des.  fils  de 
ministres,:  ■  :de,  ;petils  employés,  de  maîtres  d’école,  qui ,  tout  en 
menant  une  existence  étroite,  appartiennent  aux  classes  culti¬ 
vées.  Les  pères  ont  fait  leurs  études  à  runiverBilé;.à  la. maison, 


RBVÜE  CRITIQUE, 


33S 

dans  la  famille,  dans  l’entourage  règne  le  goût  pour  la  culture 
intellectuelle.  Le  père  se  voit  revivre  dans  son  enfantj  le  fils, 
déjà  préparé,  fournit  un  terrain  solide  à  l’instruction  universi¬ 
taire,  et  les  parents,  juges  de  ses  aptitudes,  abandonnent  la 
partie  qnand  ils  ont  reconnu  l’insuffisance  de  l’élève.  » 

En  regard  de  l’étudiant  viennois,  mettons  l’étudiant  français, 
celui  du  moins  qui  fréquente  l'École  de  Paris,  le  seul  que  j’aie 
pratiqué,  mais  que  je  crois  connaître  : 

Notre  étudiant  en  médecine  appartient,  comme  dans  presque 
toutes  les  contrées  du  monde,  au  second  degré  de  la  bourgeoi¬ 
sie.  J’ai  eu  la  curiosité  de  recueillir  les  professions  des  parents: 
ce  sont  de  petits  propriétaires,  des  employés  de  situation  mo¬ 
deste,  des  marchands  demi-aisés,  des  pharmaciens  ou,  dans  la 
minorité  des  casj  des  médecins.  Le  père  a  bien  souvent  le  désir 
de  voir  son  filsdüi  succéder  ;  mais  la  tâche  est  lourde,  le  travail 
sans  répit  et  peu  rémunéré;  la  mère,  les  sœurs,  les  amis  se 
concertent  dans  une  opposition  insinuante,  qui  est  toujours  le 
mode  d’éducation  le  i  plus  puissant.  L'enfant  rêve  üne  existence 
moins  assujettie,  et  c’est-  presque  par  exception  qu’il  Se  résigne 
à  accepter  un  fardeau  dont  il  sait  d’avance  le  poids;  . ,  v 
La  première  instruction  scolaire:  a  marqué  le  début- dé  sacri¬ 
fices  dont  plus  tard  et  parfois  trop  tard  Pélève  a  la  conscience: 
L’instraction  '  a  été  cellede  tous,  il  a  suivi  le  cwrncMfwdi-uzVâî 
classique  etmonotone  de  renseignement  secondaire.  Puis- les 
épreuves  du  double  baccalauréat  subies,  la  famille  anxàeiiSè'  ra 
envoyé  dans  une  école  secondaire  ou  dirigé  dfemblée'suf' Paris: 

A  son  arrivée, '  ce  n’est  pas  la  préparation  intellectuellé, 
c’est  la  culture  sociale  qui- lui  manque.  Devenu  sans  transition!,- 
de  lycéen  étudiant,  il  n’a  jamais  vécu ide  la  vie  du  mohdè’.  C’eSt 
un  adolescent  auquel  on  fait  porter  des  habits  d’homme  à  la 
façon  des  garçons  du  i^''‘âge  quî^dépoUillent  subitement  là  rôbe 
banale  pour  .revêtir  le  costume  de'leur-Sexév  II  est  possiblé 
d’exiger  des  épreuves  probatoires  qui  témoignent-d'éè  cô-hnais- 
sances  acquises,  mais  comment  combiner  le- progiamiiié  d’un 
examen  qui  fournirait  une  inesure  quelconque  de  Péducàtioh  ? 

Cette  insuffisance  idest  pas  propre  à  notrepays,  bn  là  retrouve 
partout,  et  jiartoutj  faute  de  mieux,-  lès  hommes  èxpériiiientés 
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déclarent  que  tant  vaut  la  culture  initiale  tant  vauL  l’instruction 
ultérieure  du  médecin.  L’Angleterre  où  les  études  préparatoires 
sont  notablement  inférieures  aux  nôtres  et  où  la  maîtrise  ès arts 
est  bien  au-dessous  de  nos  baccalauréats  n’a  cessé  de  pro¬ 
tester  et  de  réclamer  un  surcroît  d’exigeance.  L’Allemagne 
se  vante  au  contraire  de  former  des  aspirants  à  la  médecine 
supérieurs  à  ceux  du  reste  du  monde;  mais  qu’on  se  plaigne 
ou  qu’on  se  loue  de  l’état  des  études  classiques,  personne  ne 
songe  à  en  diminuer  la  souveraine  importance.  A  Paris  l’étu¬ 
diant  retrouve  des  compatriotes  ou  se  crée  des  relations  de 
camaraderie;  autrefois  et  quand  le  chiffre  des  élèves  n’excédait 
pas  un  ou  deux  milliers,  la  corporation  se  concentrait  dans 
ce  ghetto  tout  original  qu’on  appelait  le  quartier  latin.  Aujour¬ 
d’hui  avec  6  mille  étudiants  et  au  delà,  la  communauté  n’existe 
plus  qu’à  l’état  de  dispersion.  L’unité  s’est  fractionnée  par 
groupes,  mais  les  mœurs  ont  peu  changé. 

Quel  que  soit  le  mode  de  vivre,  je  n’ai  pas  à  le  retracer  ici  ; 
mais  dans  l’existence  de  chaque  élève,  ,il  convient  de  faire 
deux  parts  :  l’une  absorbée  par  des  distractions  hélas  trop  insi¬ 
gnifiantes,  l’autre  vouée  au  travail.  L’étudiant  médecin  est  en 
somme  laborieux,  il  semble.plutôt  excité  que  découragé  par  les 
répugnances  qu’inspire  la  profession  à  son  début  et  qui  forment 
un  singulier  contraste  avec  scs  habitudes  de  la,  veille.  En  re¬ 
vanche,  il  entend  en  user  à  sa  façon,  et,  tout  en  continuanLla 
tradition,  il  se  figure  volontiers  qu’il  réserve  sa  personnalité 
tout  entière.  La  plupart  fréquentent  peu  les  courgj  l’étude 
des  livres  élérnentaires  a  plus  de  séductions  pour  eux,  soit 
qu’elle  se  rapproche  davantage  de  leurs  méthodes  accoutu¬ 
mées  d’instruction,  soit  qu’elle  leur  représente  une  plus  libre 
allure.  , 

De  tous  les  étudiants  du  monde,  le  Parisien  est  celui  qui  lit 
le  plus,  dans  sa  chambre  où,  à  la  place  d’honneur,  figurent 
quelques  traités  classiques,  à  la  bibliothèque,  dans  les  cabinets 
de  lecture.  Il  lit  bien  plus  qu’il  n’écoute. 

Cette  culture  solitaire  a  les  avantages  et  les  défauts  de  tous  les 
isolements;  elle  exclut  les  ardeurs  du  travailen  commun, les  entraî¬ 
nements  qu’éveille  seule  la  parole,  et  remplace  la  discipline  des 
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études  réglées,  par  la  fantaisie.  Rien  n’est  moins  rare  que  de 
voir  aux  examens  un  élève  à  la  fois  nul,  suffisant  ou  distingué, 
suivant  qu’on  l’interroge  sur  des  points  différents  de  la  patho¬ 
logie:  l’uniformité  du  savoir  est  presque  l’exception. 

Tl  en  est  tout  autrement  dans  les  écoles  où  à  l’initiative 
individùelle  on  a  pris  soin  de  substituer  un  programme  qui  se 
déroule  dans  son  ordre  chronologique.  L’élève  se  développe 
conformément  à  la  loi,  les  faibles  se  remontent,  les  forts  s’a¬ 
baissent  pour  que  pas  un  ne  reste  au-dessous  du  niveau  ou  ne 
l’excède.  C’est  la  glorification  de  la  bourgeoisie  intellectuelle. 
Tout  compensé  je  n’hésite  pas  à  préférer  une  liberté  parfois 
abusive  à  l’excès  de  la  contrainte. 

A  l’encontre  de  cette  concentration  viennent  les  exercices  de 
l’hôpital  ou  du  laboratoire.  Là  notre  étudiant  n’est  pas  toujours 
à  la  hauteur  de  la  tâché  ;  mais  notre  organisation  médicale, 
partageant  l’enseignement  pratique  en  deux  sections,  dont  l’une 
est  déléguée  à  l’assistance  publique,  l’autre  réservée  à  la  fa¬ 
culté,  et  c’est  la  moins  pourvue,  entraîne  des  difficultés  d’exé¬ 
cution  considérables.  Nous  sommes  le  seul  pays  où  l’élève  en 
médecine  appartienne  à  deux  maîtres,  partout  ailleurs  il  est 
l’homme  et  presque  la  chose  de  l’université  qui  du  premier  au 
dernier  pas  ne  l’abandonne  pas  un  instant  :  le  faisceau  n’a 
qu’un  lien.  Chez  nous  la  bifurcation  commence  dès  la  seconde 
ou  la  troisième  année  d’études.  L’élève  concourt  pour  l’externat, 
pour  l’internat,  ses  maîtres  ne  sont  qu’exceptionnellement  ses 
professeurs,  et,  comme  Dalembert,  il  hésite  à  savoir  qui  est  sa 
véritable  mère.  Coiriment  l’école  serait-elle  le  centre  unique  de 
ses  affections  ou  même  de  ses  aspirations  ?  Répartis  dans  des 
services  hospitaliers  les  plus  divers,  commençant  au  hasard 
par  des  études  d’une  spécialité  étroite,  obligés  chaque  matin  de 
parcourir  des  distances  souvent  énormes,  les  élèves  se  disper-^ 
sent  moralement  et  matériellement.  La  grandeur  et  la  faiblesse 
de  notre  enseignement  tiennent  au  même  degré  à  cette  or¬ 
ganisation  dont  les  étrangers  n’arrivent  pas  à  comprendre  le 
mécanisme.  Billroth  s’est  complu  à  exposer  avec  une  solennité 
bureaucratique  son  opinion  sur  l’enseignement  médical  français. 
Ce  qu’il  en  raconte  ne  vaudrait  pas  l’honneur  d’être  cité  si 
XXyiII.  22 
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comme  toujours  on  ne  trouvait  une  idée  juste  enfouie  sous  un 
monceau  d’affirmations  erronées. 

«  Nulle  part  l’instruction  médicale  n’est  astreinte  à  un  pa¬ 
tron  rigoureux  (Schablonisirl)  comme  en  France,  ce  pays  de 
liberté  et  d’égalité.  Le  gouvernement  ne  concède  à  la  jeunesse 
studieuse  aucune  capacité  de  se,  diriger  en  vertu  de  son  énergie 
propre  et  de  sa  conviction.  Qu’on  n’ait  pas  ainsi  annulé  toute 
trace  d’intérêt  scientifique,  c’est  un  problème,  et  la  chose  fait 
honneur  au  talent  de  la  nation.  Peut-être  cette  organisation  a- 
t-elle  pour  effet  utile  de  ne  permettre  l’accès  à  la  science 
qu’aux  capacités  robustes,  aux  caractères  énergiques,  aux  aspi¬ 
rations  indomptables. 

«  L’éducation  médicale  française  a  deux  traits  caractéris¬ 
tiques.  Les  méthodes  d’instruction  ne  tiennent  pas  compte  de 
l’âge  et  le  même  fatron  s’adapte  à  l’élève  de  6  ou  de  16  ans. 
L’enfant  passe  sans  transition  à' l’homme. 

«  Par  suite  il  n’y  a  pas  de  transition  entre  l’école  et  l’univer¬ 
sité  et  le  travail  indépendant  des  instituts  et  des  laboratoires 
scientifiques  y  est  inconnu. 

«  Tl  est  possible  .que  la  pratique  ne  soit  pas  si  étroite  que  les 
règlements.  Néanmoins  c’est  une  chose  étrange  que  les  méde¬ 
cins  etles  chirurgiens  allemands,  qui  ont  tant  eu  à  apprendre  et 
tant  appris  des  Français  après  leur  avoir  emprunté  une  bonne 
part  de  la  méthode  de  recherche  scientifique,  l’ont  introduite 
dans  toutes  leurs  intitulions  universitaires  avec  un  immense 
succès,  tandis  qu’en  France  l’espril  de  recherche  se  renferme 
dans  les  académies  ou  dans  quelques  cercles  réduits  de  savants. 

«Si  les  étudiants  français  peuvent  gagner  la  liberté  et  la 
sûreté  d’étude  des  Allemands,  il  leur  faudra  encore  recevoir 
une  instruction  préalable  plus  longue  et  plus  solide.  La  réforme 
devrait  commencer  par  la  régénération  des  gymnases  et  par 
une  plus  longue  fréquentation  de  ces  établissements;  peut-être 
est-ce  chose  très-difficile.  » 

Or  il  faut  être  bien  mal  au  courant  des  libertés  prodiguées 
aux  étudiants  en  médecine  pour  plaindre  des  élèves  plus  indé¬ 
pendants  que  ne  l’est  aucun  homme  mûr  et  libre.  Un  esprit 
de  la  valeur  de. Billroth  est  d’ailleurs  assez  mal  venu  à  em- 
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prunier  au  bas  journalisme  allemand,  cette  façon  goguenarde 
de  nous  humilier  au  nom  d’une  sollicitude  fraternelle  pour  nos 
intérêts  les  plus  chers.  Il  y  a  longtemps  que  le  jargon  populaire 
a  stigmatisé  ces  affectuosifés  haineuses  en  les  appelant  des 
larmes  de  crocodile. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  l’étudiant  allemand,  plus  libre  au 
gymnase  que  le  nôtre,  l’est  cent  fois  moins  à  l’Université.  Ge 
qui  est  encore  vrai,  c’est  que  l’Allemagne  a  successivement  dé¬ 
taché  de  plus  en  plus  les  études  scientifiques  proprement  dites 
de  l’apprentissage  de  la  médecine. 

Il  n’existe  plus  une  faculté  de  médecine  allemande  où  les 
sciences  proprement  dites  :  physique,  chimie,  botanique,  soient 
enseignées.  Les  applications  seules  rentrent  dans  le  programme 
de  l’instruction  médicale,  qu’elles  intéressent  la  physiologie, 
la  thérapeutique  ou  toute  autre  branche.  L’élève  en  médecine 
a  commencé  par  une  assistance  sérieuse  et  suivie  aux  cours  de  la 
Faculté  des  sciences.  Là,  dégagé  delà  discipline  du  gymnase, 
qui,  d’ailleurs,  lui  a  peu  pesé  tant  elle  est  moins  étroite  que  la 
nôtre,  il  entame  sa  vied’ étudiant  et  se  prépare  aux  études  pro¬ 
fessionnelles  par  une  initiation  scientifique  générale.  Chez  nous, 
la  transition  du  lycée  à  l’école,  se  fait  sans  ménagement.  De 
là,  les  côtés  aventureux  d’une  existence  où  les  sciences  et  la 
médecine  se  heurtent  incessamment  et  où  l’aspirant  est  trop 
souvent  incapable  de  mener  de  front  des  études  presque  con¬ 
tradictoires. 

Beaucoup  de  bons  esprits  se  sont  préoccupés  d’introduire  en 
France  la  méthode  allemande,  d’élever  chaque  faculté  des  scien¬ 
ces  à  la  hauteur  d’une  école  avec  son  règlement  intérieur  et 
ses  exigences  scolaires. 

Pendant  ce  premier  stage,  qui  devrait  durer  un  ou  deux  ans, 
les  candidats  à  la  médecine  seraient  confondus  avec  les  aspi¬ 
rants  à  toutes  les  professions  dont  les  sciences  .sont  la  base.  La 
Faculté  de  médecine  n’ouvrirait  ses  portes  qu’à  des  jeunes  gens 
assouplis  au  travail  et  en  même  temps  à  l’exercice  d’une  liberté- 
graduellement  croissante. 

En  revanche,  à  partir  du  jour  où  l’étudiant  a  quitté  la  Fa¬ 
culté  des  sciences  pour  être  immatriculé  à  l’école,  ses  heures 
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sontcomptées  ou  presque  ses  minutes.  La  question  n’est  pas  de 
savoir  ce  qu’il 'a  réellement  appris  mais  de  mesurer  au  sablier 
le  temps  pendant  lequel  il  lui  a  été  commandé  d’apprendre.  Un 
étudiant  allemand  ne  doit  avoir,  dans  la  première  moitié  de  ses 
études,  ni  plus  ni  moins  que  25  heures  ou  25  séances  de  leçons 
et  d’exercice  par  semaine.  Pendant  la  seconde  il  lui  faut  30  à 
35  séances.  Il  lui  restera,  comme  ditBillroth,  toujours  assez  de 
loisir  pour  les  accessoires  (Nebenfaeher). 

Ainsi  encadré  l’élève  continue  sans  interruption  d’obéir  à 
cette  machinale  évolution  à  tant  de  leçons  par  semaine  et  tant 
^de  mois  par  année  scolaire. 

Heureusement  que  ces  réglementations,  bien  qu’elles  soient 
sanctionnées  par  la  nécessité  de  produire  incessamment  des 
attestations  d’assiduité,  laissent  des  fentes  ouvertes  par  où 
s’échappent  les  fantaisistes  et  les  intelligences  originales.  Chez 
nous,  la  terre  ridiculisée  de  la  liberté  et  de  l’égalité,  la 
porte  reste  grande  ouverte.  Encore  une  fois  la  vérité  réside 
peut-être  entre  les  deux  e.xtrêmes,  mais  l’amour  du  caserne¬ 
ment  scientifique  ne  déborde  pas  de  notre  côté. 

De  l’élève  passons  au  maître  et  nous  verrons  ensuite,  dans 
quelles  conditions  s’établissent  les  rapports  entre  ces  deux  élé¬ 
ments  qui  sont,  et  c’est  une  naïveté  de  le  redire,  solidaires  l’un 
de  l’autre. 

Le  tableau  que  Billroth  trace  du  professeur  français  n’est 
guère  plus  flatté  que  celui  où  il  dépeint  l’étudiant  Viennois.  Le 
portrait  n’est  pas  manqué,  il  est  bouffon,  et  cette  citation  sera 
la  dernière,  les  autres  pâliraient  à  côté. 

«  Il  existe  une  singulière  différence  entre  le  professeur  fran¬ 
çais  et  le  professeur  allemand  surtout  pour  la  clinique.  Le  cli¬ 
nicien  français  vise  d’abord  à  éveiller  l’admiration  des  élèves, 
je  ne  dis  pas  seulement  pour  sa  personne  et  pour  son  savoir, 
mais  pour  la  science  et  spécialement  pour  la  hauteur  de  sa 
science  propre.  L’élève  doit  être  incessamment  surpris,  il  doit 
sentir  quelle  énorme  distance  sépare  son  banc  de  la  chaire  et 
combien  il  lui  faudra  de  travail  pour  franchir  à  peu  près  cet 
énorme  fossé.  Dans  les  cliniques  françaises  tout  est  préparé 
d’avance,  le  malade  est  examiné  au  préalable  par  le  maître  de 
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façon  que  Télève  ne  découvre  pas  un  soupçon  d’erreur  pos¬ 
sible.  Quand  le  pz’ofesseur  a  démontré  l’infaillibilité  de  son 
savoir,  son  savoir  devient  écrasant. 

«  Sous  les  formes  glorieuses  d’une  improvisation,  le  profes¬ 
seur  préparé  jusqu’au  luxe  prononce  une  leçon  éblouissante 
d’éloquence.  Tout  l’auditoire  frémit  d’enthousiasme  et  bat  des 
mains  ;  après  quoi  l’infaillible  disparaît  pour  rentrer  dans  les 
nuages. 

«  S’il  en  était  ainsi  tous  les  jours,  la  tâche  serait  colossale, 
épuisante,  mais  avec  deux  ou  trois  leçons  par  semaine  et  un 
public  qui  se  renouvelle  tous  les  trois  mois,  la  chose  dure  un 
bout  de  temps  ;  même  esprit,  même  tendance  dans  la  salle  d’o¬ 
pération. 

«  Le  français  moderne  a  plus  de  souci  de  la  forme  que  du 
fond. 

«  Il  résulte  de  cette  manière  de  faire  que  l’étudiant  dans  la 
clinique  n’a  pas  le  moindre  contact  ni  avec  le  professeur,  ni 
avec  les  aides,  ni  avec  le  malatie.  Il  lui  faut,  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  assister  aux  visites  du  matin,  être  attaché  à  ces 
services  hospitaliers  pour  acquérir  la  routine  de  la  pratique. 
C’est  ce  qu’on  appelle  le  stage. 

«  L’esprit  scientifique  libre  aspirant  toujours  à  un  plus  haut 
degré  de  perfectionnement,  comme  nous  le  voulons  chez  les 
Allemands,  ne  se  cultive  pas  par  la  méthode  française.  Le  mé¬ 
tier,  la  science  et  l’art  y  sont  séparés  au  lieu  de  croître  ensemble 
reliés  par  l’organisation  des  études.  » 

On  a  beaucoup  écrit,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  insti¬ 
tutions  médicales  allemandes  et  les  Français  n’ont  qu’à  par¬ 
courir,  avec  les  journaux  périodiques,  divers  rapports  officiels- 
pour  se  déclarer  au  courant.  Ces  documents  vrais  et  corrects 
appuyés  par  la  traduction  des  règlements  universitaires,  se^ 
raient  parfaits,  si  la  question  était  de  savoir  combien  l’arbre  a 
de  branches  sans  s’inquiéter  des  fruits  qu’il  produit. 

Que  par  une  hypothèse  heureusement  irréalisable,  on  sup¬ 
pose  l’organisation  enseignante  de  n’importe  quel  pays  instal¬ 
lée  chez  nous,  nos  étudiants  seront-ils  plus  instruits  parce 
qu’ils  le  seront  autrement? 
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Une  convention  traditionnelle,  dont  un  avenir  lointain  nous 
■délivrera,  veut  que  l'université  forme  un  corps  compacte  dont 
chacune  des  facultés  représente  seulement  un  des  membres. 
La  réglementation  s’impose  uniforme  dans  la  lettre,  disparate 
au  fond.  Cette  unité  mystique  de  l’université  a  gardé  eh  Alle¬ 
magne  son  autorité  presque  légendaire  ;  à  la  surface  ses  cinq 
catégories  d’étudiants  sont  régies  par  te  même  code,  au  fond 
ils  ne  se  ressemblent  pas  plus  que  les  ménages  d’une  même 
maison. 

En  France  les  écoles  de  nouvelle  création  ont  rompu  avec  le 
passé,  et  en  dehors  des  universités  on  compte  des  institutions 
du  premier  ordre  vouées  surtout  aux  éludes  scientifiques.  Il  en 
•est  ainsi  dans  toute  l’Europe.  La  médecine  à  la  mâlechancc 
d’être  vieille  comme  le  monde,  contemporaine  de  la  littérature 
et  de  la  théologie,  à  ce  titre,  son  absence  du  cadre  universi¬ 
taire  déparerait  le  tableau.  Et  cependant  la  langue  populaire 
toujours  pleine  de  bon  sens  continue  à  préférer  le  nom  d’Ecole 
4e  médecine  à  celui  de  Faculté.* 

Nos  entraves  les  plus  assujettissantes  tiennent  à  des  assimi¬ 
lations  sans  profit  avec  des  facultés  sans  droit  et  sans  devoirs 
similaires.  Il  arrive  de  là  qu’astreint  à  la  discipline  commune, 
nous  lui  échappons  incessamment,  en  Allemagne  aussi  bien  qu’en 
France;  et  celui  qui  raisonne  d’après  les  textes  de  loi  court  le 
risque  d’être  toujours  à  côté  de  la  vérité  pratique. 

Les  relations  des  professeurs  en  médecine  avec  les  étudiants 
ne  sont  en  réalité  familières  qu’aux  deux  parties  prenantes. 
L’élève  est  obligé  au  stage,  le  piofesseur  de  clinique  fait  un 
■enseignement  mi-partie  d’amphithéâtre,  mi-partie  au  lit  du 
malade.  Quel  autre  que  l’assistant  expérimenté  sait  comment 
s’accomplit  cette  tâche  multiple?  Quel  article  du  réglementa 
jamais  pu  renseigner  personne?  Au  faire  et  au  prendre  je  suis 
convaincu  que  notre  méthode  d’enseignement  clinique  est  su¬ 
périeure  à  toutes  les  autres,  mais  comment  arriverais-je  à  faire 
.partager  mes  convictions?  La  seule  manière  déjuger  la  mé¬ 
thode  est  de  conjparer  les  effets  avec  ceux  que  donnent  d’au¬ 
tres  procédés.  .Jamais  on  n’instituera  ces  concours  entre  les 
■étudiants  en  médecine  de  l’Europe,  et  chacun,  suivant  son  ca- 
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ractère  plutôt  que  par  une  constatation  impossible,  approuvera, 
critiquera,  blâmera;  quitte,  dans  l’avenir,  à  modifier,  sans 
plus,  de  raison,  les  idées  ayant  cours.  Qu’on  renonce  enfin  à  dire 
tout  est  à  refaire  et  qu’on  s’instruise  avant  de  réformer. 

Deux  des  institutions  foncières  de  notre  enseignement  médi¬ 
cal  appellent  un  examen  comparatif  avec  celles  de  l’étranger; 
les  examens  probatoires  et  le  mode  d’accession  aux  dignités 
médicales. 

La  loi  reconnaît  que  la  pratique  de  la  médecine  exige  des 
garanties  sociales.  Dans  les  pays  les  plus  chatouilleux  en  fait 
de  liberté,  la  médecine  n’a  pas  des  allures  si  indépendantes 
qu’on  veut  bien  le  faire  croire,  ou  s’il  en  est  ainsi,  tant  pis  pour 
les  malades  plutôt  que  pour  les  médecins.  Que  les  charlatans 
et  les  ignorants  soient  dispensés  d’une  pénalité,  on  comprend 
qu’à  leur  avis  la  mesure  est  irréprochable,  mais  partout,  aussi 
bien  sous  le  régime  du  Medical  Act  que  sous  celui  du  Geiverhe 
Oklnung,  il  existe  une  corporation  médicale  patentée,  privilé¬ 
giée  et  ayant  acquis  par  de  sérieuses  épreuves  son  droit  à  la 
confiance.  L’Amérique  n’échappe  pas  plus  que  les  autres  nations 
à  cette  nécessité.  Si  ce  n'est  pas  l’état,  c’est  l’école  qui  affirme 
la  valeur  du  titre  et  lui  imprime  sa  marque.  La  corporation  est 
aussi  jalouse  qu’ailleurs  de  ses  prérogatives.  Qu’on  ouvre  le 
premier  journal  de  médecine  américain,  et  on  verra  jusqu’à 
quel  point  le  diplôme  est  de  valeur  étroite. 

Parmi  ceux  qui  prétendent  à  l’exercice  de  la  médecine  comme 
parmi  les  médecins  ayant  titre,  il  existe  une  hiérarchie  qui  se 
dessine  dès  le  début  des  études,  et  qui,  dans  notre  association 
limitée,  représente  les  subordinations  obligées  de  toute  société 
humaine. 

De  là  deux  ordres  de  candidature  :  l’un  n’ayant  pour  objectif 
que  d’acquérir  le  droit  commun  à  la  pratique,  ou  à  défaut  du 
droit  écrit  celui  que  consacre  l’opinion;  l’autre,  plus  ambitieux, 
visant,  outre  l’autorisation,  l’obtention  de  titres  supérieurs.  Au 
premier  répondent  les  examens,  au  second  répond,  chez  nous 
du  moins,  le  concours. 

Il  serait  sans  avantage  d’exposer  ici  les  formules  connues  des 
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examens  à  l’étranger,  soit  que  les  universités,  que  des  corps 
privilégiés  ou  que  l’état  en  prenne  charge. 

Tout  a  été  dit  sur  ce  sujet,  et  il  est  facile,  quelque  sentiment 
qu’on  adopte,  d’avoir  raison  parce  que  personne  n’est  en  mesure 
de  garantir  où  réside  la  vérité. 

Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  d’estimer  l’efücacité  probable  des 
institutions,  mais  déjuger  les  résultats.  Tant  valent  les  pro¬ 
duits,  tant  vaut  le  mode  de  production,  en  médecine  comme  en 
toutes  choses.  Or,  l’étudiant  ne  représente  pas  plus  le  médecin 
que  l’enfant  ne  représente  l’homme.. L’avenir  de  son  savoir  dé¬ 
pend  pouf  une  part  de  ce  qu’il  a  appris  à  l’école,  mais  pour  une 
autre  des  aptitudes  qu’il  a  acquises,  et  que  l’exercice  de  la  pro¬ 
fession  développera.  On  trouverait  chez  nous, comme  auxlycées, 
des  forts  en  thème  ayant  donné  prématurément  le  plus  clair  de 
leur  travail  intellectuel,  à  côté  de  natures  moins  hâtives  et  qui 
SC  réveillent.  Cette  valeur  instrumentale  échappe  à  tout  contrôle 
et  le  degré  de  culture  des  médecins  n’est  pas  mesurable. 

Chaque  pays  peut  ainsi  affirmer  sa  supériorité  ou  avouer  son 
infériorité,  suivant  que  les  côtés  orgueilleux  ou  les  humbles 
dominent  dans  le  caractère  national. 

Un  chirurgien  célèbre,  le  Df  Lister,  me  paraît  avoir  donné  un 
aperçu  pratique  et  pour  ainsi  dire  la  note  juste  des  épreuves 
probatoires  dont  l’ensemble  se  résume  dans  la  collation  du 
grade.  Je  ne  puis  résister  à  la  séduction  de  le  citer,  tout  en 
ajournant  l’étude  critique  des  examens. 

On  sait  que  les  médecins  anglais  sont  divisés  sur  l’avantage 
qu’il  y  aurait  à  adopter  la  pratique  allemande  en  créant  un  jury 
unique  d’examen  au  lieu  des  jurys  multiples  qui  existent  actuel¬ 
lement.  On  n’ignore  pas  davantage  que,  chez  nous,  l’institution 
d’un  jury  d’état  compte  de  chauds  partisans,  et  que  de  bons 
esprits,  remplis  d’une  vertueuse  défiance,  espèrent,  par  la 
constitution  des  jurés  probes  et  libres,  arriver  à  résoudre  le 
problème  des  impartialités  scolaires.  Les  professeurs  sont  sus¬ 
pects,  et  pour  un  peu  on  ne  se  fierait  qu’à  des  juges  choisis  en 
dehors  du  corps  médical. 

Peu  m’importe,  dit  Lister,  que  beaucoup  de  portes  donnent 
accès  à  la  profession,  pourvu  qu’à  chacune  d’elles  préside  un 
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portier  vigilant.  Qui  prouve  que  le  portier  sera  d’autant  mieux 
cà  son  poste  qu’on  n’aura  qu’une  porte  d’entrée?  A  Londres, 
tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  examens  médicaux  constatent 
avec  regret  que  plus  on  s’élève  dans  la  hiérarchie,  plus  on  tend 
à  renoncer  à  l’enseignement  et  à  décliner  les  fonctions  d’exa¬ 
minateurs.  Si  on  adopte  le  système  de  l’examinalion  unique, 
ce  sera  bien  pis.  Jusqu’à  présent,  on  s’est  fait  honneur  d’être 
examinateur  choisi  par  le  collège  des  médecins  ou  des  chirur¬ 
giens,  mais  le  jour  où  l’esprit  de  corps  et  la  satisfaction  d’avoir 
réuni  les  suffrages  de  ses  collègues  auront  disparu,  il  s’en  fau¬ 
dra  que  l’autorité,  ou  pour  mieux  dire  la  qualité  des  examina¬ 
teurs  s’accroisse.  Examiner  n’est  pas  seulement  une  tâche  dé¬ 
licate,  mais  c’est  une  besogne  pénible  et  déplaisante.  Quanta 
lui,  il  déclare  que  si  l’examen  ne  constituait  pas  une  partie 
essentielle  de  ses  devoirs  de  professeur,  il  ne  voudrait  pas  en 
accepter  ta  charge  et  s’empresserait  de  se  soustrairê  à  la  plus 
lourde  et  la  plus  onéreuse  des  obligations. 

Les  examens  sont  un  mal  nécessaire,  et  après  tout  ne  s’élèvent 
pas  au-dessus  des  chances  d’une  loterie.  Les  mauvais  côtés 
s’effacent  d’autant  plus  que  l’élève,  au  lieu  du  hasard  de  l’in¬ 
connu,  est  soumis  au  jugement  de  ses  maîtres.  Être  prépare 
par  un  homme  et  examiné  par  un  autre  a  plus  d’inconvénients 
aventureux  que  de  profits.  En  somme,  l’examen  a  des  bénéfices 
à  titre  comminatoire  sans  arriver  à  la  certitude  des  décisions 
motivées. 

En  dehors  de  l’examen  banal,  il  existe  une  autre  colla  lion  de 
grades,  presque  la  seule  qui  mérite  ce  nom.  I/étudiant  s’élève, 
à  chaque  période  de  sa  vie  scolaire,  au-dessus  du  niveau  de  ses 
camarades  ou  se  résigne  à  la  condition  commune  jusqu’au  jour 
où  le  privilège  de  la  pratique  lui  sera  conféré. 

A  ce  point  de  vue,  notre  organisation  est  sans  analogue; 
l’élève  a  d’avance  un  objectif  assigné  à  ses  ambitions  crois¬ 
santes  ;  des  fonctions  de  plus  en  plus  relevées  lui  sont  réservées 
depuis  l’externat  jusqu’à  l’agrégation.  Les  échelons,  dans  ce 
pays  de  libre  élude,  sont  mesurés  à  l’égal  des  degrés  d’un  ther¬ 
momètre. 

L'instrument  à  l’aide  duquel  se  graduent  les  aptitudes  est,  au 
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jugé  de  l’opinion,  non  moins  rigoureux  que  celui  qui  nous  est 
fourni  pour  la  chaleur  :  c’est  le  concours. 

Le  concours  est,  en  France,  une  de  ces  institutions  que  la 
critique  n’ose  effleurer  par  crainte  de  soulever  des  orages.  On 
pourrait  partager  les  médecins  en  deux  catégories  qui  représen¬ 
teraient  les  vrais  croyants  et  les  schismatiques,  tant  la  confiance 
dans  le  concours  a  pris  les  proportions  d’une  foi  religieuse. 

Comment  se  fait-il  que  lès  étrangers,  ceux  qui  sont  mieux 
que  Billroth  au  courant  de  nos  institutions,  n’ont  jamais  songé 
à  nous  envier  une  si  infaillible  méthode.  Personne  n’en  ignore 
et  personne,  non-seulement  n’en  profite,  mais  ne  parle  même 
d’en  user.  J’ai  lu,  avec  une  curiosité  qui  tenait  du  devoir,  la 
plupart  des  travaux  publiés  à  l’étranger  sur  l’enseignement  mé^ 
dical,  j’en  suis  encore  à  trouver  un  auteur  qui  se  soit  fait  te 
promoteur  ardent  ou  même  sympathique  du  concours. 

A  quoi  tient  cette  indifférence?  Supposer  un  oubli  serait  ab¬ 
surde,  une  opposition  appellerait  la  discussion,  un  doute  pro¬ 
voquerait  des  expériences.  Rien  que  le  mutisme.  Un  pareil  parti 
pris  m’a  profondément  touché.  .J’ai  vu  des  médicaments  natio¬ 
naux  ne  pas  dépasser  les  confins  d’une  contrée,  des  théories  à 
autorité  limitée,  mais  à  là  longue  les  frontières  s’abaissaient. 
Or,  voilà  longtemps  que  le  concours  règne  chez  nous,  et  il  est 
encore  à  espérer  sa  première  conquête  au  dehors. 

Pour  qu’il'  en  soit  ainsi,  il  faut,  et  c’est  la  vérité,  que  les  im¬ 
menses  bénéfices  du  concours  soient  compensés  par  des  défauts 
graves.  Les  deux  faces  du  problème  existent  :  nous  nous  sommes 
attachés  à  la  bonne,  les  étrangers  n’ont  envisagé  que  la  mau¬ 
vaise. 

La  France  est  le  dernier  pays  où  le  concours  ait  besoin  d’uh 
plaidoyer  en  sa  faveur  :  les  arguments  à  l’encontre  sont  peut- 
être  moins  far&iliers. 

A  partir  de  sa  première  inscription  ou  de  son  immatricula¬ 
tion,  l’étudiant'  se  prépare  à  acquérir  un  droit  sans  se  repré¬ 
senter  parallèlement  un  devoir.  Externe,  il  a  conquis  le  litre 
qui  lui  assure  un  privilège  imprescriptible  ;  interne,  prosocteur, 
assistant  d’un  service  quelconque,  il  ne  doit  rien  qu’à  lui- 
même.  Le  jury  qui  l’a  nommé  a  accompli  une  nécessité  de  jus- 


REVTJE  CRITIQUE. 


347 


tice,  le  chef  qu’il  a  choisi,  plutôt  qu’il  n’a  été  choisi  par  lui, 
n’est  qu’un  chef  provisoire.  On  aurait  autant  d’efforts  à  réaliser 
pour  déplacer  l’élève  que  le  maître.  Ne  sont-ils  pas,  a  des  de¬ 
grés  différents  de  la  hiérarchie,  fils  au  même  titre  de  leurs 
œuvres?  Il  s’établit  ainsi  un  parallélisme,  mais  pas  une  subor¬ 
dination. 

Dans  la  pratique,  les  qualités  de  l’homme  corrigent  la  roideur 
des  institutions  sans  en  supprimer  l’esprit.  Nous  vivons  côte  à 
côte  avec  nos  auxiliaires,  dans  des  relations  rarement  troublées, 
souvent  intimes,  en  vertu  d’un  mutuel  compromis.  L’on  évite 
de  commander  parce  que  cette  accointance  sans  solidarité,  sans 
discipline,  n’est  pas  productrice.  Les  observations  des  malades 
ne  sont  recueillies  qu’à  la  condition  d’être  dictées,  et  quand, 
dans  un  journal  de  médecine,  on  trouve  publiée  quelque  leçon 
du  chef  de  service,  c’est  plutôt  un  élève  libre  que  l’assistant  qui 
prend  à  cœur  de  la  reproduire. 

Il  arrive  de  là  que  les  maîtres  ont  de  jeunes  compagnons  au 
lieu  de  compter  des  élèves,  au  grand  détriment  des  uns  et  des 
autres.  Que  ceux  qui  trouvent  que  j’exagère  se  tiennent  pour 
des  gens  favorisés. 

A  un  plus  haut  échelon,  le  concours  use  les  meilleures  vo¬ 
lontés.  A  mesure  que  le  nombre  des  concurrents  se  multiplie 
et  que  proportionnellement  les  chances  décroissent,  le  travail 
devient  plus  étroit.  On  prendra  ses  franches  coudées  et  ses 
allures  originales  le  jour  où-  on  aura  touché  le  but;  mais  la 
course  est  longue,  elle  épuise.  On  a  vécu  dix  ans,  douze  ans  et 
au  delà,  répétant  ses  programmes  et  renouvelant  ses  confé¬ 
rences,  le  succès  invite  au  repos. 

C’est  avec  un  regret  sincère  que  je  vois  des  générations 
d’hommes  distingués,  supérieurs  parl’instrument  et  par  l’acquit, 
s’éteindre  dans  une  culture  égoïste. 

•Notre  publicité  médicale,  avec  les  qualités  que  je  sais  à  nos 
jeunes  collègues,  aurait  peu  de  rivales  au  monde.  U Eneyclo-pé- 
disme  {venia  sü  verbo)  ne  porte  pas  fruit,  c’est  un  sol  admirable¬ 
ment  préparé,  où  on  n’a  oublié  qu’une  chose  :  y  semer  de  la 
graine. 

Nier  ces  côtés  périlleux,  c’est,  à  mon  avis,  nier  l’évidence. 
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Ils  ont  frappé,  sciemment  ou  non,  les  médecins  étrangers,  et 
par  là  s’explique  leur  froideur  ou  même  leur  répugnance. 

Étendre  le  concours  au  delà  de  ses  limites  actuelles  serait  un 
malheur  ;  le  restreindre  est  encore  plus  impossible,  tant  il  a  de 
méritantes  vertus.  Faut-il  se  résoudre  à  tenir  en  main  la  ba¬ 
lance,  suivant  de  l’œil  chaque  plateau  qui  s’élève  ou  qui  s’a¬ 
baisse?  Je  n’ai  rien  moins  que  la  prétention  d’édicter  une  loi 
suprême;  je  crois  qu’on  peut  davantage  sans  pouvoir  beaucoup 
mieux,  mais  je  demeure  convaincu  que  les  améliorations  ne 
dateront  que  de  l’heure  où  le  concours,  au  lieu  d’être  l’idéal 
au-dessus  des  critiques,  sera  discuté  sévèrement.  On  a  si  ar¬ 
demment  vanté  le  pour,  qu’il  devient  opportun  d’étudier  le 
contre.  La  première  condition  de  tout  perfectionnement  est  de 
ne  pas  admettre  à  la  légère  la  perfection. 

Mon  désir  est,  dans  un  article  ultérieur,  de  revenir  sur  la 
théorie  et  la  technique  des  examens,  de  rechercher  les  amélio¬ 
rations  à  apporter  aux  concours  et  sans  excéder  les  limites  de 
la  plus  modeste  causerie,  d’envisager  l’organisation  de  la  pro¬ 
fession. 
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Revue  clinique  médicale. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ, 

SERVICE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LASÈGUE. 

Angioleucite  traumatique.  Rhumatisme  articulaire  aigu.  Pleurésie 
rhumatismale.  Guérison. 

L...  (Alfred),  41  ans,  garçon  de  cuisine,  entré  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
salle  Saint-Paul,  n®  6,  le  4  juin  1816. 

A  l’âge  de  11  ans,  cet  homme  a  été  atteint  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire,  limité  aux  membres  inférieurs,  qui  l’a  contraint  à  un  repos 
d’une  quinzaine  de  jours,  sans  l’obliger  à  garder  absolument  le  lit; 
depuis  lors,  il  n’a  plus  éprouvé  de  manifestations  rhumatismales. 

Il  y  a  quatre  jours,  L...,  qui,  depuis  quelque  temps,  avait  au  ta¬ 
lon  gauche  une  plaie  suppurante,  a  vu  survenir  une  angioleucite  qui 
partant  do  la  plaie,  a  envahi  successivement  toute  la  longueur  du 
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membre  inférieur.  Depuis  deux  jours,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans 
les  épaules  et  le  genou  droit. 

État  actuel.  —  Sur  le  membre  inférieur  gauche,  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  angioleucite  s’étendant  du  pied  au  pli  de  l’ainè.  La  peau 
des  parties  antérieure  et  interne  de  la  jambe  présente  une  coloration 
rouge  intense,  due  à  une  angioleucite  réticulaire  ;  vers  la  partie  mé¬ 
diane  de  la  jambe,  on  sent  un  empâtement  inflammatoire  diffus,  oc¬ 
cupant  à  peu  près  la  largeur  de  la  main  ;  pas  de  fluctuation.  Le  long 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  traînées  rouges  d’angioleucite. 

Genou  gauche.  —  Épanchement  abondant  dans  la  synoviale  ;  la  pres¬ 
sion  n’éveille  de  douleur  qu’au  niveau  de  la  partie  interne  dans  le 
point  où  existe  la  lymphangite. 

Genou  droit.  —  Épanchement  moins  abondant  qu’à  gauche  ;  à  la 
pression,  douleur  au  niveau  du  ligament  latéral  interne. 

Pas  d’altération  des  articulations  tibio-tarsiennes. 

Douleurs  vives  au  mouvement  dans  les  deux  épaules;  à  la  pression 
sensibilité  au  niveau  des  attaches  inférieures  des  deltoïdes,  des  deux 
côtés  ;  pas  de  gonflement,  ni  d’œdème  appréciables. 

Poignet  droit.  —  Léger  gonflement  à  la  partie  antérieure;  sensibi¬ 
lité  à  la  pression  au  niveau  des  tendons  des  fléchisseurs,  ne  descen¬ 
dant  pas  vers  la  paume  de  la  main,  et  ne  remontant  pas  sur  l’avant- 
bras,  le  long  du  trajet  des  tendons. 

Pouls  80.  Bien  d’anormal  à  l’auscultation  du  cœur. 

Le  6.  Les  douleurs  spontanées  sont  devenues  bien  plus  violentes  au 
niveau  des  poignets  ;  il  s’est  produit  un  œdème  mou,  très-marqué,  du 
dos  du  poignet  et  de  la  main,  avec  rougeur  disposée  par  traînées,  et 
sensibilité  légère  à  la  pression  le  long  des  tendons  des  fléchisseurs. 
Pouls  80. 

Le  7.  Même  état. 

Le  8.  Les  douleurs  des  épaules,  spontanées  et  à  la  pression,  ont  dis¬ 
paru. 

L’épanchement  des  genoux  a  diminué. 

L’état  des  poignets  ne  s’est  pas  modifié. 

La  rougeur  de  l’angioleucite  s’est  effacée,  l’empâtement  au  niveau 
du  mollet  est  moindre. 

Pulsation  80.  Pas  de  frissons.  Sueurs  peu  abondantes.  Langue  blan¬ 
che.  Anorexie. 

Le  P2.  Gonflement  du  dos,  des  mains  moindre  ;  la  pression  éveille 
une  légère  douleur  dans  tout  le  pourtour  de  l’articulation  du  poignet; 
elle  est  devenue  indplore  le  long  des  extenseurs.  Les  mouvements 
spontanés  de  la  main  sont  impossibles  à  cause  de  la  douleur;  les- 
mouvements  imprimés  sont  assez  faciles  et  peu  douloureux.  Au 
niveau  des  articulations  métacarpo  phalangiennes  des  deuxième 
et  troisième  doigts,  à  droite,  du  deuxième,  à  gauche,  douleur  à  la^ 
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pression  sur  le  trajet  du  tendon  extenseur,  se  propagent  à  une  cer¬ 
taine  distance  en  haut  et  en  bas  de  ce  tendon. 

Membres  inférieurs.  —  L’angioleucite  a  complètement  disparu;  il 
n’existe  plus  d’empâtement  du  membre.  OEdème  mou  très-prononcé 
du  dos,  des  deux  pieds  et  de  la  partie  interne  de  deux  cous-de-pieds 
La* pression  n’éveille  de  douleur  qu’immédiotement  au-dessous  de  la 
malléole  interne;  elle  laisse  une  impression  très-marquée  dans  l’é- 
dème.Plus  d’épanchement  dans  les  genoux.  Légère  douleur  au  niveau 
des  articulations  des  coudes  sans  gonflement. 

Anorexie.  Constipation. 

Cœur.  —  Bruits  normaux. 

Le  tS.  L’œdème  des  membres  inférieurs  a  augmenté,  il  occupe  les 
pieds  et  les  deux  tiers  inférieurs  des  jambes  ;  il  est  mou  et  garde 
longtemps  l’empreinte  du  doigt.  Douleur  à  la  pression  tout  au  pour¬ 
tour  des  articulations  tibio-tarsiennes. 

L'épanchement  du  genou  droit  s’est  reproduit. 

Aux  mains,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  de  l’index  à 
droite,  du  pouce  et  du  médius  à  gauche,  sont  envahies  par  le  rhu¬ 
matisme. 

Soir,  8  heures.  Cœur  sans  impulsion,  avec  bruits  normaux. 

Poumons. —  Auscultation  et  percussion  normales. 

Le  16.  Râles  sibilants  et  ronflants  des  deux  côtés  de  la  (poitrine, 
avec  maximum  aux  bases.  Expectoration  muqueuse  abondante. 

Le  18.  Le  gonflement  des  pieds  a  diminué;  la  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  est  plus  vive  à  droite  qu’à  gauche  ;  le  maximum  douloureux  est 
an  niveau  des  ligaments  externes. 

Genou  droit.  --  Toujours  un  peu  de  liquide. 

Epaules.  —  Plus  de  douleurs,  ni  au  mouvement,  ni  à  la  pression. 

Coudes  mobiles  et  indolores.  Poignets  :  gauche,  indolore  ;  droit, 
douleur  à  la  pression  au  niveau  du  ligament  latéral  externe. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes;  douleur  à  la  face  dorsale 
de  l’index  droit,  du  médius  et  de  l’annulaire  gauches.  Cœur:  pas  de 
bruit  anormal.  Soir,  8  heures,  sueurs  abondantes. 

Le  21,  Le  malade  a  été  pris  cette  nuit  d’une  douleur  excessivement 
violente  dans  le  côté  droit,  ayant  deux  maxima,  l’un  immédiatement 
au-dessous  du  mamelon,  l’autre  au  niveau  des  fausses  côtes,  sur  la 
ligne  axillaire.  La  toux,  la  parole  et  la  déglutition  s’accompagnent 
d’une  recrudescence  énorme  de  la  douleur  et  sont  pour  le  malade  le 
sujet  d’une  vive  appréhension  ;  il  évite  de  parler  et  craint  d’avaler 
les  aliments  ou  liquides  ou  solides.  A  l’auscultation,  on  trouve  vers 
la  base  du  poumon,  sur  la  ligne  axillaire,  des  râles  très-lins,  secs,  se 
produisant  aux  deux  temps  de  la  respiration  et  s’accompagnant  d’un 
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léger  souffle  pleurétique.  Pouls  96.  La  douleur  a  conservé  toute  son 
intensité. 

Soir.  Matité  dans  toute  l’étendue  de  la  base  du  poumon,  en  arrière  : 
pas  de  diminution  du  son  en  avant.  Souffle  pleurétique  et  égophonie 
au  niveau  de  la  matité  ;  sur  la  ligne  axillaire  frottement  pleurétique 
très-fin  ;  au-dessus  de  l’épanchement  :  râles  ronflants  et  sibilants 
disséminés. 

Plus  de  douleurs  dans  les  membres  supérieurs  ;  toujours  œdème 
marqué  autour  des  malléoles,  moins  de  rougeur  de  la  peau  ;  pas 
de  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne 
droite  ;  à  gauche,  douleur  intense  au  niveau  des  ligaments  latéraux 
interne  et  externe. 

Langue  blanche,  anorexie,  constipation.  Sueurs  abondantes, 
pouls  88.  Léger  bruit  de  souffle  au  premier  tpmps  à  la  base  du  cœur, 
rien  à  la  pointe.  Souffle  intermittent  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Le  53.  La  douleur  de  côté  est  beaucoup  moindre,  la  toux  et  la  dé¬ 
glutition  sont  plus  faciles.  A  la  base  des  poumons,  en  arrière,  dans 
une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt  environ,  matité,  mélange  de 
râles  et  de  souffle  pleurétique,  égophonie.  Râles  sibilants  et  ronflants 
dans  la  partie  supérieure  du  poumon.  Pouls  84. 

Le  2S.  Même  état  thoracique.  Le  point  de  côté  est  beaucoup 
moindre,  la  déglutition  se  fait  sans  douleur. 

Le  27.  La  matité  est  toujours  aussi  étendue  à  la  base  du  poumon 
en  arrière.  Sur  la  ligne  axillaire  :  frottement  ou  râle  ronflant  existant 
à  l’inspiration  et  à  l’expiration;  en  arrière;  souffle  pleurétique  doux, 
plus  marqué  à  l’expiration  avec  égophonie.  Râles  de  bronchite  nom¬ 
breux,  dans  toute  l’étendue  du  poumon  droit;  respiration  normale  à 
gauche.  La  toux  et  la  pression  éveillent  encore  un  peu  de  douleur 
au  niveau  des  dernières  côtes.  Pouls,  84. 

L’œdème  périmalléolaire  a  presque  entièrement  disparu  ;  Particu- 
lation  tibio-tarsienne  droite  est  indolore  ;  à  gauche,  la  pression 
éveille  encore  un  peu  de  douleur  au  niveau  des  ligaments  latéraux, 
mais  elle  est  beaucoup  moins  douloureuse. 

Les  douleurs  .ont  reparu  dans  les  épaules  ;  la  pression  est  doulou¬ 
reuse  au  niveau  de  l’insertion  inférieure  des  deltoïdes. 

Rien  au  niveau  des  coudes,  des  poignets  et  des  mains. 

A  droite  :  la  pression  est  douloureuse  au  niveau  du  plexus  brachial, 
au-dessus  et  ^u-dessous  de  la  clavicule  ;  lé  long  de  la  partie  interne 
du  bras,  au  niveau  du  faisceau  vasculo -nerveux;  à  l’avant-bras,  la 
pression  n’éveille  aucune  douleur  au  niveau  des  troncs  nerveiix. 

Le  29.  Le  point  de  côté  a  entièrement  disparu. 

La  matité  est  beaucoup  moindre  à  la  base  du  poumon  ;  plus  d’é¬ 
gophonie;  mélange  de  râles  et  de  frottements  humides  et  gros  ;  plus 
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de  douleurs  articulaires,  de  gonflement,  ni  d’œdème,  m  dans  les 

membres  supérieurs,  ni  dans  les  membres  inférieurs. 

La  pression  est  encore  douloureuse  au  niveau  du  plexus  brachia 
droit  ;  elle  ne  l’est  plus  au  niveau  du  bras. 

Pouls  64.  Cœur  :  léger  bruit  de  souffle  à  la  base,  au  premier 
temps. 

Le  30.  Poumon  gauche  ;  auscultation  normale. 

Poumon  droit  :  plus  de  matité  à  la  base,  marasme,  respiration 
faible,  quelques  râles  ou  frottements  humides.  Respiration  normale 
dans  les  parties  supérieures  du  poumon. 

Le  2  juillet.  L’amélioration  continue.  Pouls  60. 

Plus  de  signes  thoraciques.  Le  malade  so  lève  ;  encore  un  peu  de 
sensibilité  au  niveau  du  plexus  brachial  droit. 

Le  9.  La  pression,  au  niveau  du  plexus  brachial,  est  encore  un 
peu  douloureuse.  Le  malade  continue  à  se  lever  tous  les  jours;  les 
forces  reviennent. 

Le  18.  Le  malade  sort  complètement  guéri  pour  aller  à  Vincennes. 

Il  est  intéressant,  dans  cette  observation,  de  voir,  à  la  suite  d’une 
plaie  suppurante  et  d’une  angioleucite,  se  réveiller  une  diathèse  rhu¬ 
matismale  qui  sommeillait  depuis  déjà  vingt  ans.  Quand  on  voit 
l’artnrite  accompagner  un  certain  nombre  de  suppurations,  et  consti¬ 
tuer  un  des  accidents  de  l’infection  purulente  ;  quand  on  se  rappelle 
que  quelques  inflammations,  celles  des  organes  génitaux,  en  parti¬ 
culier,  provoquent  l’explosion  d’accidents  rhumatismaux,  ne  peut-on 
pas  admettre  qu’ici  le  traumatisme  et  l’angioleucite  ont  exercé  quel¬ 
que  influence  sur  le  développement  des  manifestations  rhumatisma¬ 
les,  et  qu’il  y  a  eu  plus  qu’une  simple  coïncidence,  mais  bien  une 
action  de  cause  à  effet. 

Le  rhumatisme  a  suivi  les  allures  du  rhumatisme  ordinaire,  enva¬ 
hissant  successivement  un  grand  nombre  d’articulations,  et  séjour¬ 
nant  peu  de  temps  dans  les  différents  points  qu’il  avait  touchés  ; 
mais  il  a,  dans  sa  forme,  revêtu  des  caractères  particuliers.  Le  peu 
d’intensité  des  douleurs,  le  développement  considérable  au  pourtour 
des  articulations  d’un  œdème  mou  et  indolore,  le  font  rentrer  dans 
la  classe  des  rhumatismes  œdémateux,  variété  qui  mérite  certaine¬ 
ment  une  place  à  part  dans  la  série  des  rhumatismes,  mais  dont  la 
valeur  exacte  n’a  pu  encore  être  précisée. 

Enflfi,  l’intensité  du  point  de  côté  au  début  de  la  pleurésie,  inten¬ 
sité  qui  fut  telle  que  la  parole  et  la  déglutition  étaient  devenues  pour 
le  malade  le  sujet  des  plus  vives  appréhensions,  montre  que  dans 
le  rhumatisme,  le  développement  de  la  pleurésie  est  loin  d’être  tou¬ 
jours  aussi  indolore  et  aussi  latent  qu’on  l’a  prétendu.  La  pleurésie 
"rhumatismale,  comme  nous  l’a  plus  d’une  fois  montré  M.  le  profes¬ 
seur  Lasègue,  est  souvent’une  affection  des  plus  douloureuses,  tout 
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aussi  douloureuse  que  les  manitestations  articulaires;  ce  qui  se  com¬ 
prend  facilement  si  l’on  admet,  comme  le  montre  l’observation  de 
tous  les  jours,  que,  quand  le  rhumatisme  frappe  les  grandes  cavités 
séreuses  ou  les  articulations,  la  lésion  initale  et  principale  est,  dans 
l’un  et  l’autre  caSj  une  lésion  du  tissu  fibreux  qui  revêt  ces  cavités, 
tandis  que  l’épanchement,  dans  l’intérieur  de  l’articulation  ou  de  la 
séreuse,  n’est  qu’un  accident  secondaire. 


Revue  ellniquc  cUIrnrg;ictt.lc. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICB  DE  M.  DUPLAT. 

Trois  cas  de  prétendues  orcM-èpididymites  par  effort. 

Les  trois  faits  suivants,  observés  presque  simultanément,  nous 
semblent  de  nature  à  soulever  quelques  doutes  relativement  à  la  réa¬ 
lité  do  Vorchi-épididymite  par  effort,  dont  l’existence  est  admise  par 
un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Ces  trois  observations  démontrent, 
en  efî'et,  que  si  l’effort  a  exercé  une  action  sur  le  développement  de 
l’orchi-épididymitè,  ce  n’est  qu'àtitre  de  cause  occasionnelle,  et  qu’il 
existait,  chez  les  trois  malades,  une  uréthrite  chronique,  qui  aurait 
certainement  échappé  sans  un  examen  spécial. 

On  verra  de  plus  par  la  lecture  de  ces  trois  observations,  que  si, 
dans  la  première,  il  s’agit  bien  manifestement  d’une  épididymite  sim¬ 
ple,  il  est  permis  de  supposer,  dans  la.  seconde,  l’existence  d’une  or- 
chi-épididymite  tuberculeuse.  Enfin  la  troisième  observation  me  pa¬ 
raît  être  un  exemple  de  cette  forme  d’orchite  tubereuleuse  décrite  par 
M.  Duplay  sous  le  nom  de  tuberculisation  galopante  du  testicule  (!)  et 
sur  laquelle  M.  Reclus  a  dernièrement  attiré  l’attention  dans  sa 
thèse  inaugurale. 

Obs.  I.  —  Garellier,  âgé  de  18  ans,  menuisier,  entre  le  24  juin  1876, 
à  l’hôpital  Saint-Louis  (salle  Saint-Augustin,  n"43,  service  deM.  Du- 
play). 

Le  18  juin,  en  voulant  soulever  un  fardeau,  il  a  senti  une  douleur 
vive  dans  l’aine  droite,  vers  l’anneau  inguinal  externe.  Le  lendemain,le 
testicule  droit  a  commencé  à  gonfler  ;  bien  qu’éprouvant  des  douleurs, 
le  malade  a  continué  son  travail.  Le  23  juin,  il  dut  l’interrompre,  la 
douleur  et  lé’gonflement  ayant  beaucoup  augmenté.  A  cette  époque, 
le  testicule  avait  la  grosseur  d’un  œuf  de  jpoule. 


(1)  Duplay.  Tuberculisation  galopante  du  testicule  [Union  méd.,  1860). 
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Le  malade  dit  avoir  eu,  il  y  a  huit  mois,  une  «haudepisse  qui  ne 
dura  qu’une  semaine.  Après  sa  guérison,  il  n’a  remarqué  la  persis¬ 
tance  d’aucune  espèce  d’écoulement;  il  n’ajamais  éprouvé  .la  moindre 
difficulté  pour  uriner. 

État  actiiel,  25  juin.  ^  Le  testicule  offre  presque  la  grosseur  d’un 
■œuf  de  poule.  L’épididyme  forme  comme  une  coque  dure  qui  englobe  le 
testicule. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Le 
cordon  est  gros,  induré  et  douloureux. 

Il  n’existe  pas  d’écoulement  apparent;  toutefois  en  pressant  sur  le 
canal,  on  fait  apparaître  au  méat, 'une  très-iégère  gouttelette  de 
muco-pus. 

Une  bougie  à  boule  n“  20,  introduite  dans  le  canal,  passe  sans  ren¬ 
contrer  d’autre  obstacle  qu’une  certaine  résistance  accompagnée  d’un 
peu  de  douleur  au  niveau  du  col  vésical.  L’instrument  ramène  sur  son 
talon  un  peu  de  muco-pus. 

Le  toucher  rectal  fait  constater  que  la  prostate  est  normale. 

Pas  d’antécédents  suspects  du  côté  de  la  poitrine. 

L’auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  aucun  phénomène  m'or- 
bide. 

Repos  et  cataplasmes,  , 

Le  28.  Le  testicule  est  notablement  moins  gros  Le  cordon  est  moins 
dur  et  à  peine  sensible, 

3  juillet.  Le  malade  quitte,  l’hôpital.  Le  testicule. est  presque  re¬ 
venu  à  son  volume  normal  ;  la  douleur  a  disparu. 

Obs.  II. —  Cheyreul,  âgé  de  28  ans,  layettier,  entre  le  27  mai 
1876  à  rbôpilal  Saint-Louis  |salle  Saint-Augustin,  n»  41  ;  service  de 
M.  Duplay).  , 

Il  y  à  9  jours,  à  la  .suite  d’un  effort  pour  soulever  un  fardeau,  il  a 
éprouvé  une  vive  douleur  dans  l’aine  droite.  Dès  le  lendemain  sont 
apparues  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  du  scrptuni,  surtout  du 
côté  droit  ;  le  testicule  du  même  côté  est  devenu  douloureux,  et  le 
malade  a  gardé  le  lit.  Gomme  antécédents,  le  malade  dit  avoir  eu 
une  blennoi’rhagie  il  y  a  9  ans.  Il  n’a  jamais  éprouvé  aucun  trouble 
de  la  miction;  mais  depuis  son  accident,  il  est  obligé  d’uriner  plus 
souvent,  et  son  J  et.  est  un  peu  plus  fini  D’ailleurs  il  nie  tout  excès 
vénérien  et  ,  tout  excès  de  boisson^  et  n’a  pas  en  ce,  moment  trace  d’é¬ 
coulement  uréthral;  ,  .  .  ... 

Etat  actuel,  28  mai.  —  Le  testicule  droit  a  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule,  est  douloureux  ;  on  sent  l’épididyme  qui  forme  une  coque 
plus  dure  que  le  reste. de  l’organe  et  qui  englobe  ce.  dernier;  le  tes- 
iicule  proprement  dit  estrénitent.  Le  cordon  est  dur,  douloureux  et 
assez  gros. 
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Une  bougie  à  boule  n“  21  est  introduite  assez  facilement  mais 
éprouve  quelque  résistance  à  franchir  le  col  vésical.  L’instrument 
dont  le  passage  à  travers  cet  orifice  est  lëgèremént  douloureux,  ra¬ 
mène  à  son  talon  une  petite  quantité  de  muco-pus. 

Le  touclier  rectal  montre  les  vésicules  séminales  fortement  disten¬ 
dues,  épaissies  ;  les  canaux  déférents  sont  indurés,  volumineux,  sur¬ 
tout  du  côté  droit.  Sur  la  ligne  médiane,  la  prostate  présente  quel¬ 
ques  nodqsHés  assez  volumineuses,  peu  douloureuses. 

Pas  d’antécédents  suspects  du  côté  des  poumons;  l’auscultation  et 
la. percussion  pe  révèlent  rien  d’anormal. 

Repos  au  lit,  les  bourses  étant  soutenues  ;  catapla'sines. 

12  juin.  Le  testicule  et  surtout  le  cordon  ont  diminué  dé  volume. 
Les  vésicules  séminales  sont  toujours  volumineuses,  peu  douloureu¬ 
ses.  Pas  d’écoulement,  —  Le  testicule  est  enveloppé  avec  des  ban¬ 
delettes  de  Vjgo.  .  , 

19  juin.  Depuis  la  veille,  on  constate,  à  la  partie  antéro-supé¬ 
rieure  du  testicule,  une  collection  liquide,  avec  adhérence  a  la  peau. 
On  l’incise,  et  il  en  sort  une  assez  grande  quantité  de  pus.  L’épididymo 
reste  dur  èt  douloureux  ;  le  testicule  a  sa  consistance  normale. 

21  juin.  On  constate,  à  1a  partie  postéro-supérieure  de  l’épidi- 
dyme,  la  présence  d’une  petite  poche  fluctuante.  Son  incision  donne 
issue  à.  du  pus  bien  lié  en  assez  grande  abondance. 

28  juin.  Le  testicule  et  le  cordon  ont  encore  diminué  de  volume. 
Le  malade  se  lève. 

T  juillet.  11  quitte  l’hôpital,  a  peu  près  dans  le  même  état. 

Obs.  III.  —  Baudry,'âgé  de  29  ans,  garçon  boucher,  entré  le  29  ma 
à  l’hôpital  Sainl-.Liouis  (salle .Saint- Augustin,  n»  45  ;  service  de  M.  Du- 

piay)- 

Il  y  a  4  semaines, .  en  voulant  soulever  un  quartier  de  bœuf,  il 
ressentit  une  douleur  dans  Paine  gauche,  ét  dut  laisser  retomber  sa 
charge;  deux  jours  après,  il  s’aperçut  d’un  gonflement  du  testicule 
gaucho,  qui  était  le  siège  d’une  douleur  violente.  Dans  l’espace  de  24 
heures,  ce  testicule  atteignit  Ta  grosseur  d’un  gros  œuf  d’oie,  et  il 
garda  ce  volume  pendant  8  jours.  Au  bout  de  ce  temps  il  diminua 
Un  peu,  pour  armer  au  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  qu’il  conserve 
aujourd’hui.  .. 

Cet  homme  a  eu,  il  y  a  4  ans,  un  chancre  en  môme  temps  qu’une 
chaudepisse  ;  ces  deux  affections  ont  duré  environ  un  mois,  et,  .d’a¬ 
près  le  dire  du  malade,  elles  n’ont  laissé  aucune  trace.  Il  y  a  2  ans, 
il  a  été  atteint  d’un  léger  gonflement,  à  peine  douloureux,  du  testi¬ 
cule  gauche  ;  il  a  continué  son  travail,  en  portant  un  suspensoir,  et 
a  guéri  au  bout  do  15  jours. 

Etat  actuel,  24  mai.  Le  cordon  du  côté  gauche  est  dur,  doulou¬ 
reux,  du  volume  du  petit  doigt. 
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Le  testicule  gauche,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  présente  une 
portion 'dure,  constiluéo  par  l’épididyme,  et  occupant  toute  la  partie 
postérieure,  ainsi  que  les  extrémités  supérieure  et  inférieure.  A  la 
partie  antérieure,  le  testicule  proprement  dit,  qui  est  pour  ainsi  dire 
incrusté  dans  cette  portion  dure,  a  une  consistance  molle,  normale. 

Les  douleurs  sont  Ipcalisées  au  cordon  gauche. 

Pas  de  lésion  du  testicule  et  du  cordon  droits. 

En  pressant  surPurèthre,  on  ne  parvient  pas  à  constater  le  moin¬ 
dre  écoulement.  Une  bougie  à  houle  n”  20,  introduite  dans  le  canal, 
est  arrêtée  à  13  1/2  centimètres,  mais  franchit  néanmoins  ce  point. 
Lorsqu’on  le  ramène  à  l’extérieur,  le  talon  de  la  boule  est  recouvert 
d’une  petite  quantité  de  muco-pus. 

Le  toucher  rectal  no  fait  reconnaître  aucune  lésion  de  la  proslate 
et  des  vésicules  séminales.  Pas  d’antécédents  suspects  du  côté  de  la 
poitrine.  Rien  d’anormal  à  la  percussion  et  à  l’auscultation.  Repos, 
cataplasmes. 

t2  juin.  L’état  local  n’est  pas  amélioré.  Depuis  5  ou  6  Jours,  le 
malade  accuse  des  douleurs  assez  vives.  Le  testicule  et  surtout  l’épi¬ 
didyme  sont  bosselés  ;  la  peau  est  rouge,  adhérente  en  plusieurs 
points.  A  la  partie  antérieure,  dans  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs, 
on  constate  une  fluctuation  évidente.  Le  canal,  déférent  est  moins 
dur  et  moins  gros.  Au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe  se  trouve 
une  petite  induration,  légèrement  sensible  à  la  pression,  de  forme 
allongée,  pseudo-fluctuante.  Rien  d’anormal  du  côté  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales. 

il  juin.  La  douleur  du  testicule  est  bien  moindre.  L’induration, 
que  l’on  constate  sur  le  cordon,  a  augmenté,  et  paraît  légèrement 
fluctuante. 

19  juin.  On  incise  la  poche  purulente  signalée  plus  haut  et  qui 
pointe  de  plus  en  plus.  Il  s‘ en  écoule  une  assez  grande  quantité  dé 
pus  bien  lié. 

28  juin.  L’induration  du  cordon  a  diminué  de  volume. 

S  juillet.  Le  testicule  et  surtout  l’épididyme  sont  .  de  plus  en 
plus  bosselés  et  inégaux;  leur  volume  reste  sensiblement  semblable. 

11  juillet  Le  malade  part  pour  l’asile  de  Vincennes,  à  peu  près 
dans  le  môme  état.  >  , 
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Pathologie  médicale 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  avec  obstacle  au  passage  du  sang 
dans  la  carotide  et  l’artère  sous-clavière  gauches,  Guérison  spon¬ 
tanée  presque  complète  de  cet  anévrysme.  Empyème.  Mort.  Par  le 
D”  Greenhow.  (ü/erf.  Times,  1876.) 

Femme  G.,  couturière,  mariée,  âgée  de  4S  ans,  dont  le  père  et  la 
mère  ont  tous  deux  succombe  à  la  phthisie,  très-sujette  à  des  accès  de 
bronchite.  Depuis  deux  ans  qu’elle  est  en  observation,  la  toux'  et  la 
dyspnée  l’ont  à  peine  quittée;  trois  mois  avant  son  admission  à  l’hô¬ 
pital,  frissons  suivis  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  thorax., 

A  son  entrée,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  respiration  pé¬ 
nible,  32  par  minute.  La  malade,  qui  reste  toujours  couchée  sur  le 
côté  gauche,  suffoque  et  semble  près  de  mourir  d’asphyxie  quand mn 
la  ,met  sur  le  côté  droit.  Pouls  130,  température  38018.  —  La  poitrine 
examinée  par  devant  et  par  derrière  paraît  plus  large  à  gauche  qu’à 
droite.  Le  côté  gauche  ne.se  dilate  pas  pendant  l’inspiration.  Tégu¬ 
ments  du  même  côté  œdémateux,  matité  et  absence  de  bruits  respi¬ 
ratoires,  excepté  dans  un  petit  espace  au-dessous  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  Cœur  reporté  à  droite  ;  ses  mouvements  sont  perceptibles  sur 
tout  le  côté  gauche.  Bruits  du  cœur  normaux.  Pouls  nul  aux  artères 
sous-claviëre,  brachiale  et  radiale  gauches.  Pupilles  égales,  voix 
normale,  déglutition  facile.  Toux  fréquente.  Abondants  crachats  ,mu- 
co-purulents.  Un  abéès  sè  forme  aü' niveau  'de  la  mamelle  gauche, 
On  l’incise.  La  malade  meurt  peu  de  temps  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouve  au-dessous  dii  grand  pectoral  gattehe  un 
abcès  qui  communique  avec  la  cavité  pleurale  par  le  3o  espacé  inter¬ 
costal.  Trois  pintes  de  pus  fui’ent  retirées  du  èàc  pleural  gauche.  Le 
poumon  gauche  est  repoussé  contre  la  colonne  vertébrale  et  est  for¬ 
tement  adhérent  en  bas.  .  -  . 

A  la  partie  supérieure  du  thorax  existe  un  anévrysme  adhèrent  au 
sternum  et  au  poumon  gauche.  Il  naît  au  sommet  de  l’aorte  entre  les 
artères  sous-clavière  et  carotide  gauches,  il  mesure  28  Centimètres 
de  droite  à  gauche,  et  25  d’avant  en  arrière.  Il  communique  large¬ 
ment  avec  l’aorte  et  est  presque  complètëinent  rempli  d’une  masse 
de  fibrine  décolorée  et  lamelleuse.  Le  tronc  innoihiiié  est  perméable. 
A  2  centimètres  sur  sa  gauche,  là  carotide  gatiChe  complètement 
oblitérée,  2  centimètres  envahis  par  la  paroi  de  l’anévrysme.  La  sous- 
clavière  gauche  distante  de  8  centimètres  de  la  carotide  était  en 
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partie'  contenue  dans  le  sac  anévrysmal.  Mais  on  pouvait  y  faire 
passer  une  soie  jus(i,ue  dans  l’aorte.  Aorte  généralement  athéroma¬ 
teuse.  • 

Le  D""  Greenliow  fait  remarquer  qu’après  que  l’empyème  eut  été 
diagnostiqué,  on  ponctionna  deux  fois  la  poitrine,  mais  que  le  trocart 
pénétra  chaque  fois  dans  le  poumon  gauche,  et  qu’on  n’obtint  par 
suite  aucun  résultat  utile.  La  tumeur  intrathoracique  diagnostiquée 
â  la  même  époque  fut  d’abord  crue  de  nature  cancéreuse,,  mais  l’ab¬ 
sence  du  pouls  sur  l’artére  radiale  gauche  fit  nettement  reconnaître 
une  tumeur  anévrysmale. 

Le  D*’  Greenhow  regarde  comme  probable  que,  pendant  la  vie,  le 
sang  ne  passait  pas  par  l’artère  sous-clavière  gauche  rétrécie,  et  que 
l’absence  de  circulation  à  travers  ce  vaisseau  et  la  carotide  gauche 
avait  favorisé  le  dépôt  d’un  coagulum  lâmell'eux  qui  avait  presque 
rempli  la  cavité  anévrysmale.. 

Ce  cas  peut  jeter,  quelque  lumière  sur  le  traitement  de  semblables 
anévrysmes  par,  la  ligature.  ‘ 

.Brasdor  a,  proposa  cette  opération,  ef  M.  Heath,  en  t87“2,  a  présenté 
un  malade  dont  il  avait  ligaturé  '  l’artère  carotid'e  gauche  pour  un 
anévrysme  de  la  portion  ascendante  et  de  la  crosse  de  l’aorte,  et  qui 
avait,  été  fort  soulagé  par  cette  opération.  Le  cas  de  guérison  spon¬ 
tanée  et  presque  complète  qu’il  expose,  d’un  anévrysme  en  connexion 
avec  les  deux  vaisseaux  les  glus  proches  d’un  sac,  par  l’occlusion  de 
ces  vaisseaux,,  est  un  exemple  de  plus  à  l’appui  dé  ce  traitement  chi¬ 
rurgical  dans,  le  cas  d’anévrysme  intrathoracique. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ligature  de  la  carotide  gauche. 

Soulageraent.  Oimiuutiou  de.  la  tumeur. 

M.  Holmes  rapporte  robsërvatioh  suivante  :  ' 

Femme  X...,  21  ans,  sans  accidents  antérieurs.  La  maladie  actuelle 
est  attribuée  à  une  fièvre  rhumatismale  remontant  à  un  an. 

A  l’admission, ,  on  constate  un  très-large  anévrysme  occupant  la 
portion  terminale  de  la  crosse  dé  l’aorte,  un  souffle  très-prononcé, 
et  un  thrill  très-marqué  sur  les  deux  espaces  intercostaux  supé¬ 
rieurs..  , 

Il  était  difficile  de,  juger  de  l’état  du  cœur  à  cause  dé  là  force  du 
bruit.  La  pression  exercée  par  cette  large  tumeur  semblait  avoir 
repoussé  le  cœur  en  bas.  Pouls  imperceptible  aux  artères  dn  bras 
gauche,  naturel  dans  les  deux  carotides,  régulier  et  d’environ 
soixante  dans  la  radiale, droite.  Parfois  hémoptysies  et  évanouisse¬ 
ments.  ,  .  ,  . 

Traitement.  Repos  absolu,  diète  forcée  pendant  plusieurs  mois. 
Grand  soulagement. 
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.  Aoât  '1875,  La  malade;, est  envoyée  à  rhôpi.tal  des  eonvalescents  (à 
Wimbleden).  Elle  se  lève  un  peu  et- est  mise  à  la  diète  ordinaire. 

Octobre  1875.  Elle  rentre  dans  le- service-,  {Saint-George’ s-  Hospital). 
Pulsations  et  bruit  légèrement  augmentés.  Elle  est  alitée  de  nouveau. 
L’anâvrysme  s’avance  sur  le.  côté  gauche  du  cou.  Bronchite  considé¬ 
rable  à  gauche.  Les  symptômes  du  côté  dea  artères  du  bras  gauche 
ont  beaucoup  varié.  On  peut,  le  plus  souvent,,  mais  d’une  façon  in- 
distinete,  sentir  le  pouls  sur  la  brachiale  gauche,  plus  facilement  sur 
la  cubitale,  tandis  qu’il  est  rarement  perceptible  sur  la  radiale. 

21  octobre.  Ligature  de  la  carotide  gauche.  Grand  soulagement, 
mais  pas  immédiat. 

A  partir  du  deuxième  jour  après  l’opération,  l’étendue  et  la  force 
du  thrill  commencent  à  diminuer,  et  continuent  pinsi  pendant  ün 
mois.  Le  premier  espace  intercostal  de  convexe  devient  concave.  La 
pression  sur  les  vaisseaux  aéi’ifères  diminue.  Le  mieux  se  maintient. 

10  mars  1876'.  Le  bruit  est  toujours  très-prononcé,  mais  la  malade 
peut  se  lever  un  peu  pendant  le  jour,  et  a  certainement  beaucoup  bé¬ 
néficié  de  l’opératiom ; 

M.  Holmes  fait  suivre  son  observation  do  quelques  remarques. 

L’obstruction  incomplèté  qu’il  a  constatée  chez  sa  malade  n’est 
due  ni  à  une  pression  sur  le  tronc  artériel  puisqu’on  sentait  les  pul¬ 
sations  dé  la  brachiale  et  pas  celles  de  la  radiale,  ni  à  la  présence 
d’embolies  dans  les  vaisseaux.  ■  -  ■  •  i 

Cette  obstruction  qui  avait  empêché  la  tumeur  de  gagner  vers  la 
sous-clavière  gaucho,  faisait  supposer  que  la  ligature  de  la  carotide 
gauche  arrêterait  également  les  progrès  de  l’anévrysme  vers  le  cou 
et  la  trachée.’  Le  résultat  a  heùreusétaent  confirmé  cette  espérance. 

M.  Holmes  attribué  le  bénéfice  produit  par  la  ligature  dans  les 
anévrysmes  à  l’arrêt  de  la  circulàtion  dans  la  partie  du  sac  qui  cor¬ 
respond  directément  avec  l’artère  ligaturée.  ' 

La  discussion  est  ouverte  après  la  lecture  de  ces  deux  observa¬ 
tions. 

Le  D'  Powell  pense  qu’il  est  très-difficile  de  reconnaître  quand  on 
doit  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 

Le  président,  sir  William  jennér  demande  à  M.  Holmes'  si,  chez  sa 
malade,  il  n’y  avait  eu  aucun  accident  antérieur.  Les  cas  d’anévfysmes 
spontanés  chez  d’aussi  jeunes  sujets  sont  très-rares. 

M.  Heath  rapporte  deux  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  ofi  la  ligature 
d’une  artère  principale  du  cou  a  été  suivie  de  grand  soulagement. 
Les  points  qui  liti  semblent  réclamer  le  plus  d’attention,  sont  l’exac- 
tîtude  du  diagnostic  et  par  suite  le  choix  de  l’artère  à  lier.  Eh 
théorie,  cette  artère  doit  être  la  première  après  l’anévrysme. 

La  difficulté  est  de  limiter  assez  nettement  l’anévrysme  pour  con¬ 
naître  cette  artère.  '  - 


360  RBVUB  GÉNÉRALE. 

Il  lui  est  arrivé  de  lier  par  erreur  une  des  carotides  tandis  que 
l’autre  était  obstruée,  et  son  malade  est  mort  d’anémie  du  cerveau 
quelques  heures  après  l’opération. 

Il  pense  qu’on  doit  opérer  seulement  quand  le  malade  n’a  plus  au¬ 
cun  secours  à  attendre  du  médecin.  Le  sphygmograplie  ne  lui  a 
jamais  rendu  aucun  service  dans  le  diagnostic  des  anévrysmes. 

M.  Maunder  croit  qu’il  est  permis  de  demander  si  ■  dans  le  cas 
rapporté  par  M.  Holmes,  c’est  le  traitement  ou  l’opération  qui  ont 
fait  le  plus  de  bien.  M.  Holmes  a-t-il  essayé  la  pression  digitale  et 
vu  comment  l’arrêt  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  affectait 
l’anévrysme  V 

Le  H”  Mabomed  dit  que  le  sphygmographe  lui  a  toujours  été  très- 
utile  dans  le  diagnostic  des  anévrysmes.  Il  ne  l’a  induit  qu’une  seule 
fois  en  erreur,  dans  un  cas  où  une  artérite  avait  déterminé  une  obs¬ 
truction  partielle  d’une  artère  sous-clavière. 

M.  Holmes  dit  avoir  rapporté  le  cas  qu’il  a  cité,  comme  un  exemple 
du  bienfait  qui  peut  résulter  d’une  opération.  L’anévrysme  a  beau¬ 
coup  diminué.  Il  pense  qu’on  doit  lier  la  carotide  quand  l’anévrysme 
monte  vers  le  cou,  et  ne  croit  d’aucun  usage  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  dans  sa  troisième  portion.  La  ligature  de  hr carotide  est 
avantageuse  parce  que  le  coagulum  s’étend  depuis  le. point  opéré 
jusqu’à  l’anévrysme.  Mais, on  ne  doit  toutefois  opérer  qu’après  avoir 
employé  le  repos  et  la  diète  forcée. 

Angine  rhumatismale. 

L’angine  rhumatismale  a  fourni  la  matière  de  deux  dissertations 
inaugurales  soutenues  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  L’une 
est  due  au  D'^  Piponnier,  l’autre  au  D'’  Lagoanère.  . 

La  question  des  angines  rhumatismales  est  loin  d’être  épuisée  et 
depuis  les  travaux  de  M.  le  Professeur  Lasègue  peu  d’observateurs 
se  sont  attachés  ou  à  recueillir  des  faits  ou  à  les  interpréter. 

Il  est  certain  que  l’angine  précède,  dans  un  nombre  de  cas  très- 
considérable,  l’invasion  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’affectipn 
d’intensité  moyenne  passe  inaperçue  si  le  médecin  n’appelle  l’atten¬ 
tion  du  malade  sur  les  commémoratifs.  On  comprend  qu’un  homme 
souffrant  de  douleurs  articulaires  violentes  s’empresse  d’oublier  un 
malaise  passager  auquel  il  n’attribue  aucune  relation  avec  son  état 
actuel. 

Si  les  localisations  du  rhumatisme  n’avaient  d’importance  , qu’en 
raison  de  leur  intensité,  il  conviendrait  de  négliger  un  antécédent  si 
modérément  douloureux,  La  pathologie  du  rhumatisme  doit  être  en¬ 
visagée  à  un  tout  autre  point  de  vue  et  il  n’est  pas  de  manifestation 
extra-articulaire  qui  ne  mérite  de  fixer  l’attention.  , 
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L’angine  qui  précède  le  plus  souvent  le  i-humatisme  aigu  franc, 
qui,  par  exception,  apparaît  aux  premiers  jours  de  la  maladie,  qui 
jamais  ne  se  produit  après  le  premier  septénaire,  marque-t-elle  le 
début  de  la  maladie  ?  Est-elle  la  première  conséquence  du  refroitîls- 
sement  initial?  Conduit-elle  à  supposer  qu’avant  la  localisation  arti¬ 
culaire,  il  existe  une  période  d’incubation  difficile  à  discerner  mais 
qui  s’accuserait  par  ce  symptôme. 

Lorsqu’on  prend  la  peine  d’instituer  une  sérieuse  anamnèse,  on 
constate  que  le  rhumatisant  est  bien  rarement  pris  d’emblée.  Pres¬ 
que  toujours  des  prodromies  vagues  ont  commencé.  Le  malade  était 
fatigué,  insomne,  inquiet,  sans  appétit  et  pris  d’une  fatigue  géné¬ 
rale.  C’est  après  plusieurs  jours  de  ce  malaise  que  la  douleur  carac¬ 
téristique  se  déclare.  Or  parmi  ces  phénomènes  précurseurs,  l’angine 
tient  une  place  importante  pai-ce  qu’au  lieu  de  sensations  indécises 
elle  fournit  un  point  d’appui  positif. 

Est-il  possible  de  reconnaître  la  nature  de  l’angine  prodromique? 
La  plupart  des  médecins  en  doutent,  quelques-uns  le  nient.  Il  leur 
semble  qu’en  fait  de  maux  gorge  avec  rougeur,  sécheresse,  difficulté 
de  la  déglutition,  etc.,  aucun  ne  se  distingue  des  autres.  Une  observa¬ 
tion  plus  attentive  permet  cependant  sinon  d’établir  au  moins  de 
soupçonner  le  diagnostic.  11  faut  pour  arriver  à  ce  commencement 
d’information  examiner  soigneusement  les  parties  malades  et  ne  pas 
se  borner,  comme  on  le  fait  d’habitude,  aux  simples  renseignements 
subjectifs. 

La  rougeur  occupe  l’isthme,  soit  qu’elle  l’ait  envahi  tout  entier, 
soitqu’elle  se  limite  d’abord  à  une  des  parties.  Le  fond  du  pharynx 
est  resté  indifférent,  les  amygdales  circonscrites  entre  les  deux  piliers 
sont  érythémateuses  sans  gonflement,  aucun  des  éléments  anatomi¬ 
ques  de  la  gorge,  cryptes,  glandiiles,  follicules  n’est  le  siège- d’une 
lésion  prédominante,  comme  dans  les  angines  catarrhales.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  est  veloutée,  presque  lisSe,  et  à  première  vue  on 
croirait  plutôt  aune  affection  chronique  qu’à  une-altération  alguëj 
Les  sensations  éprouvées  par  le  malade  sont,  sous  ce  rapport,  dé¬ 
cisives.  Il  déclare  que  la  souffrance  a  été  soudaine  et  qu’avant  sa  ve¬ 
nue  il  n’éproüvait  aucun  malaise  local.  En  abaissant  la  langue  par  un 
mouvement  brusque  et  en  sollicitant  ainsi  une  coutraction  de  l’isthmé 
on  reconnaît  aisément  le  siège  et  la  nature  de  la  douleur.  Insigni¬ 
fiante  au  repos,  elle  s’exagère’par le' mouvement  et  plus  la  contraction 
musculaire  est  active  plus  la, douleur  est  manifeste.  - 

Ce  caractère  semblé  commun  à  toutes,  les  angines,  mais  il  devient 
nécessaire  de  distinguer  les  cas  où  la  rougeur  et  la  souffrance  sont 
liées  à  des  lésions  du  parenchyme  tonsillaire  ou  des  éléments  sécré¬ 
teurs  de  ceuxmù  elle  existe  sans  que  ces  parties  soient  atteintes.  Or 
l’erythème  guttural  ainsi  limité  n’est  pas  une  affection  si  habituelle 


REVUE  GÉHÉRALB. 


qtfon  le  suppose,  et  en  dehors,  de  l’érysipèlo  et  du  rhumatisme  on 
serait  en  peine  d’en  trouver  des  exemples. 

Le  diagnostic  n’est  donc  pas  d’nne  délicatesse  insaisissable,  mais 
on  n’y  arrive  que  par  une  recherche  minutieuse.  Les  faits  suivants 
relatés  par  les  auteurs  des  deux  thèses  que  nous  avons  mentionnées 
témoignent  d’nné  certaine  inexpérience  dans  l’examen.  Ils  ont  pour¬ 
tant  de  l’intérêt  parce  qu’ils  indiquent  la  place  de  l’angine  dans  l’évo¬ 
lution  successive  des  accidents  rhumatiques.  C’est  à  ce  titre  que  nous 
avons  cru  profitable  d’emprunter  aux  auteurs  quelques-unes  de  leurs 
observations  les  plus  concluantes, 

Obs.  1  (Df  La,goanère).  Le  16  mai  1876,  A...  (Marie-Louise),  âgée 
de  sa  ans,,  domestique,  née  à  Vertou  (Loire-inférieure),  domiciliée 
à  Paris,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n“  30,  pour 
un  rhumatisme  articulaire  aigu. . 

Pas  d’antécédents  .héréditaires  chez  la  malade,  qui  éprouve  pourla 
première  fois  les  phénomènes  que  nous  allons  étudier. 

Depuis  la  veille  au  soir,  presque  toutes  les  grandes  articulations, 
et,  en  particulier,  les  poignets,  les  genoux,  Içs  pieds,  les  épaules,  sont 
le  siège  d’un  gonflement  inflammatoire  considérable;  la  douleur  y 
est  vive  ;  la  peau  est  rouge  et  chaude  (ouate  autour  des  jointures). 

Les  sueurs  sont  abondantes,  sm-tout  la  nuit. 

Le  . soir,  la  température  s’élève  à  38°9.  Le  pouls  petit,  fréquent, 
donne  lüO  pulsations. 

La  malade  ressent  de  violentes  céphalées. 

Au  cœur,  à  la  base  et  au  premier  temps,  on  perçoit  umbruit  de 
souffle  doux,  très-net  ;  à  la  pointe,  le  premier  temps  est  également 
soufflant. 

Mais  ce  ne  sont  point  là  les  seules  manifestations  rhumatismales 
que  nous  avons  à  constater. 

En  même  temps  que  la  fluxion  articulaire  et  brusquement,  la  ma¬ 
lade  a  ressenti,  dans  la  gorge,  une  gêne  douloureuse  qui  s’irradie 
vers  les  oreilles,  et  s’exaspère  au  moindre  mouvement  de  dégluti¬ 
tion.  ,  .  ; 

Autant  que  A...,  clouée  dans  son  lit,  peut  s’en  rendre  compte,  les 
mouvements  sont  difficiles  et  pénibles. 

A  l’examen  de  la  gorge,  nous  observons  une  rougeur  diffuse  de 
toute  l’arrière-bouche  et  un  gonflement  oedémateux  de  la  muqueuse, 
principalement  vers  la  luette.  Celle-ci,  tuméfiée,  a  subi  un  allonge¬ 
ment  tel  que  sa  pointe  vient  presque  titiller  la  base  de  la  langue. 

Les  amygdales,  les  piliers,  le  voile  du  palais,  participent  à  l’inflam¬ 
mation.— 'Gargarismes  émollients.)' 

Ces  parties  sont  humides,  mais  ne  présentent  aucune  trace  d'ex- 
sudat. 
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Les  g'ahglions  sous-maxillaires  ne  son  t  point  engorgés 

La  dyspnée  est  intense  ;  la  fièvre  est  vive,,  trop  vive,  pour  que  l’an¬ 
gine  précédemment  examinée,  puisse  en  fournir  l’explication. 

Au  reste,  ces  accidents  ne  sont  pas  longtemps  prolongés.  Ils  clé- 
croissent  sensiblement  et  disparaissent  quatre  jours  plus  tard. 

L’éiat  général  de  la  malade  ne  subit  aucune  modification  notable 
les  jours  suivants. 

Dans  la  nuit  du  30  au  31  mai,  la  bouche  devient  sèche;  et  le  matin, 
on  peut  voir  un  semis  de  points  blanchâtres  recouvrir  la  langue. 
Sur  le  voile  du  palais,  ce  semis  est  si  considérable  qu’il  y  forme  une 
véritable  nappe. 

Le  papier  de  tournesol  révèle  une  légère  acidité  du  liquide  buccal, 
mais  nous  n’avons  pu  nous  assurer,  au  microscope',  s’il  existait  ou 
non  des  traces  de  spores. 

Le  2  juin,  ces  nouveaux  phénomènes  ont  disparu  et  la  malade  ne 
ressent  presque  plus  de  douleurs  articulaires.  Mais  on  entend,  au 
cœur,  un  bruit  l'àpeux  gui  indique  la  formation  d’uné  péricardite 
sèche.  En  outre,  l.es  deux  poumons  sont  atteints  de  congestion  at¬ 
testée  par  un  souffle  bronchique  et  par  des  râles  crépitants  aux  deux 
bases,  surtout  à  gauche. 

La  toux  quinteuse,  pénible,  éveillant  une  douleur  sourde  dans  les 
parois  de  la  poitrine,,  expulse  des  crachats  visqueux,  très-faiblement 
teintés  de  sang.  En  face  d’une  constitution  rhumatisante  aussi  nette¬ 
ment  aceusée  que  celle  dont  nous  retraçons  l’histoire,  il  est  évident 
que  noua  assistons  à  l’évolution  d^u  rhumatisme  du  poumon,  décrit 
par  la  plupart  des  auteurs  sous  le  nom  de  pneumonie  rhumatis¬ 
male. 

Des  vésicatoires  sont  appliqués,  mais  la  maladie  ne  subit  pas 
d’amélioration  sensible.  , 

Si  la  fluxion  articulaire  a  cédé,  la  température  ne  se  maintient  pas 
moins  élevée,  et  chaque  soir  ramène  le  mouvement  fébrile. 

Le  9"  juin;  au  soir;  la  température  est  à  38,2;  de  pouls  donne  105 
pulsations. 

L’oppression,  tdùjours  énorme,  s’explique  facilement  par  l’état  du 
cœur  et  des  pouradns. 

Les  battements  cardiaques  sont  tumultueux,  irréguliers;  outre  le 
bruit  de  râpe,  on  pel'Qôit  un  soufflé  rùde,  intense,  qui  couvre  presque 
chaque  révolution.  ■  ■  ’ 

La  stase  sanguine  accentue  la  dyspnée. 

On  entend  des  râles  crépitants  dans  presque  toute  la  hauteur  des 
poumons.  ■■  , 

Le  12.  Pas' de  changement  :  la  face  est  rouge,  couverte  de  sueurs; 
la  malade  se  plaint  vivement  de  son  état. 


364  RKVÜE  GÉNÉRALE. 

Le  U.  On  entend  un  souffle  tubaire  intense  au  niveau  de  l’épine  de 
l’omoplate,  du  côté  gauche. 

Cependant,  ces  divers  accidents  diminuent  peu  à  peu. 

te  21!.  La  malade  se  sent  beaucoup  mieux. 

Tout  état  fébrile  a  disparu.  Plus  d’oppression. 

L’appétit  et  les  forces  reviennent. 

Le  30,  La  malade  est  à  peu  près  débarrassée  des  divers  accidents  du 
rhumatisme  si  intense  à  l’évolution  duquel  nous  avons  assisté. , 

La  péricardite  subsiste  avec  tous  les  caractères  de  la  plus  franche 
chronicité. 

L’insuffisance  mitrale,  définitivement  installée,  se  révèle  par  la 
persistance  d’un  bruit  de  souffle  à  la  pointe  et  à  gauche,  par  la  dévia¬ 
tion  de  la  pointe  du  cœur  à  gauche,  par  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  sans  hypertrophie  du  ventricule  droit. 

Obs.  II  (Lagoahère).  — G...  (Marceline),  âgée  dé  30  ans,  giletière, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne,  litn»  20,  le  8  mai  1876. 

La  malade  offre,,  par  tout  le  corps,  une  éruption  de  nature  particu¬ 
lière,  et  qu’il  est  difficile  de  rapporter  aux  affections  cutanées  con¬ 
nues.  Cependant,  certains  caractères  rapprochent  cette  éruption  du 
purpura  hœmorrhagica. 

C’est,  en  effet,  à  une  extravasation  sanguine  que  nous  avons  affaire, 
et  cette  extravasation,  dont  certaines  plaques  atteignent  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  2  francs,  a  commencé  par  les  bras,  pour  se 
continuer  par  l’abdomen,  les  cuisses,  le  dos,  les  jambes.  Elle  s’ac¬ 
compagne  de  démangeaisons,  d’élevûres  sensibles  à  l’cèil  nu,  de  rou¬ 
geur  qui  ne  s'efface  pas  sous  la  pression  du  doigt. 

En  outre,  brusquement  et  après  un  léger  malaise,  la  malade  se 
plaint  d’une  sensation  de  oonstriction  à  la  gprge,  de  gêne  dans  la 
déglutition,  d’une  difficulté  presque  insurmontable  à  entr’ouvrir  la 
bouche.  A  l’examen  de  la  gorge,  on  constate  une  l'ougeur  érythéma¬ 
teuse  diffuse,  occupant  les  piliers  antérieurs,  le  voile  du  palais,  la 
luette,  les  amygdales.  En  touchant  ces  différentes  parties,  on  sent 
comme  un  certain  état  velouté  de  la  muqueuse,  de  l’œdème,  et  de 
l’élévation  de  la  température.  La  douleur  rend  difficile  l’exploration 
que  nous  avons  dû  recommencer  à  plusieurs  reprises.  Les  gencives 
présentent  une  liséré  hémorrhagique. 

A  partir  de  ce  moment,  les  phénoniènes  de  fluxion  articulaire  se 
sont  nettement  dessinés  ;  les  poignets  deviennent  douloureux,  puis 
se  gonflent,  les  genoux,  les  pieds,  les  épaules,  sont  atteints.  Le  soir, 
là  fièvre  est  vive;  la  nuit,  les  sueurs  sont  abondantes. 

Le  cœur  reste  intact.  Pas  d’antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Tandis  que  le  rhumatisme  articulaire  poursuit  son  cours,  les  sym- 
plômes  de  l’angine  diminuent  d’intensité  dés  le  second  jour  quia  suivi 
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leur  apparition.  Six  jours  plus  tard,  elle  cède  complètement,  sans 
laisser  de  traces. 

Le  25  mai,  l’éruption  a  disparu  sur  une  bonne  partie  du  corps  ;  les 
douleurs  articulaires  sont  de  moins  en  moins  vives. 

Plus  de  fièvre,  le  soir  ;  l’état  général  est  bon. 

Enfin,  le  i®’’  juin,  la  malade  peut  quitter  l’hôpital,  parfaitement 


ÜBs.  III  (Lagoanère).  —  X...,  âgée  d’une  trentaine  d’années,  a  subi 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  :  la  première  à 
l’àge  de  Sans,  la  seconde,  quelques  années  plus  tard;  en  1871,  la 
dernière,  enfin,  il  y  a  deux  ans. 

Les  différentes  fluxions  articulaires  ont  été  très-intenses  et  ont  dé¬ 
terminé  du  côté  du  cœur,  dans  l’endocarde,  en  particulier,  des  alté¬ 
rations  notables. 

Mais  le  fait  important,  et  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  appeler 
l’attention,  c’est  que  chacun  de  ces  trois  moiivemonts  fluxionnaires, 
sans  exception,  a  été  constamment  précédé  d’angine. 

Celle-ci  survenait  brusquement,  s’accompagnaient  de  malaise,  et 
durait  de  quatre  à  cinq  jours. 

Aussitôt  après,  apparaissaient  les  douleurs  articulaires  ;  èt  ce  fait 
était  tellement  net  et  constant,  que  le  malade  annonçait  lui-même, 
grâce  à  l’angine  prémonitoire,  les  phénomènes  qui  lui  succédaient 
infailliblement. 

Nous  devons  ajouter  que  X...  n’a  jamais  eu  que  ces  trois  aqgines 
dont  la  nature  rhumatismale  est  mise  hors  de  doute  par  les  circon¬ 
stances  que  nous  venons  de  rapporter. 

Obs.  IV  (D®  Pippnnier).  —  M.  X...,  âgé  de  50  ans,  est  d’une  consti¬ 
tution  robuste  et  d’un  tempérament  lymphatico-sanguin.  Son  père 
mort  à  40  ans,,  sa  mère  est  morte  d’une  pneumonie  à  80  ans.  Marié 
et  père  de  famille,  il  n’a  jamais  eu  do  maladie  ;  seulement  dans  sa 
jeunesse,  il  était  Irès-sujet  aux  angines.  De  temps  en  temps  il  était 
pris  d’une  fièvre  très-vive  et  d’un  violent  mal  de  gorge,  cela  durait 
quatre  à  cinq  jours  puis  tout  disparaissait.  A  33  ans,  il  a  une  première 
attaque  do  rhumatisme  articulaire  subaigu  qu’il  ne  sait  à  quoi  attri¬ 
buer.  A  partir  de  cette  époque,  tous  les  trois  ans,  il  a  une  nouvelle 
attaque.  L’année  dernière  au  mois  de  mai,  il  fut  pris  d’une  atlaquc 
qui,  dit-il,  ressemblait  absolument  à  celles  qu’il  ayait-  dans  sa  jeu¬ 
nesse,  puis  quelques  jours  après,  il  eut  une  attaque  de  rhumatisme 
subaigu  qui  dura  enyiron  cinq  semaines  :  le  rhumatisme,  cette  fois, 
s’était  localisé  sur  les  genoux  et  les  poignets.  Cette  année,  à  peu  près 
à  la  môme  époque,  le  22  mai  1876,  il  était  allé  prendre  un  bain  de 
vapeurs,  et  allait  se  reposer,  quand  il  est  sut'item®^*'  Pfis  de  fièvre  et 


366  SEVUE  GÉNÉRALE. 

en  même  temps,  il  ressent  des  douleurs  dans  la  gorge.  Il  rentre 
chez  lui,  se  couche  avec  de  la  courbature,  un  grand  mal  de  tête  et 
une  soif  très-vive.  Le  soir  même  nous  voyons  le  malade,  il  n’a  pas 
d’appétit,  la  fièvre  est  ti’ès-vive,  le  pouls  est  large  et  fréquent, 
90  pulsations,  la  langue  est  blanche,  mais  il  n’a  ni  nausées  ni 
troubles  gastriques. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  engorgés  et  le  corps 
est  couvert  d’une  sueur  qui  répand  une  odeur  pénétrante.  A  l’exa¬ 
men  de  l’arrière-gorge,  on  constate  une  rougeur  peu  intense  qui  est 
surtout  manifeste  sur  les  piliers  antérieurs,  la  luette  est  allongée  et 
œdémateuse,  les  amygdales  très-hypertrophiées,  se  touchent  sur  la 
ligne  médiane,  mais  toutes  ces  parties  ne  participent  pas  à  la  rou¬ 
geur.  Les  doulerars  de  gorge  sont  exagérées  lorsque  l’on  abaisse  la 
langue. 

Le  lendemain  matin  23  mai,  le  malade  n’a  pas  dormi  de  la  nuit,  la 
fièvre  est  plus  vive  et  le  pouls  toujours  large  et  fréquent  :  93  pul¬ 
sations,  le  mal  de  tête  persiste.  L’appétit  est  nul  et  la  soif  vive,  la 
langue  est  blanche  et  légèrement  chargée,  les  évacuations  nullea,  le 
malade  n’est  pas  allé  à  la  selle  depuis  deux  jours,  les  urines  rares 
et  fortement  colorées  et  tout  le  corps  est  encore  couvert -d’uiae  suenr 
abondante.  Les  douleurs  de  gorge  qui  sont  devenues  atroces,  se 
propagent  du  côté  des  oreilles  et  le  malade  qui  craint  de  les  exagé¬ 
rer  par  les  mouvements  de  déglutition,  laisse  écouler  sa  salive  au 
dehors,  il  ressent  aussi  des  douleurs  dans  les  mouvements  du  cou. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  pas  engorgés.  La  rougeur  de 
la  gorge  est  beaucoup  plus  intense  qu’hier,  elle  est  aussi  bien  plus 
étendue,  elle  s’étend  au  pharynx  et  au  voile  du  palais  dont  elle  n’oc¬ 
cupe  cependant  qu’une  faible  partie.  C’est  surtout  au  niveau  des  pi¬ 
liers  qui  sont  luisants  et  d’une  couleur  lie  de  vin  qu’elle  est  le  plus 
intense,  et  à  partir  de  ce  point,  elle  s’étend  par  gradations  insensibles 
snr'les  autres  parties.  Les  amygdales  sont 'encore  plus  tuméfiées  et 
participent  également  à  la  coloration,  la  luette  est  aussi  plus  grosse 
et  plus  allongée,  elle  est  également  d’un  rouge  intense.  La  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  tapisse  l’arrière-gorge  est  humide  et  tuméfiée 
mais  il  n’y  a  aucun  produit  d’exsudation.  Par  le  toucher  on  fait  dis¬ 
paraître  la  rougeur,  mais  on  ne  sent  pas  de  fluctuation.  Il  n’y  a  rien 
au  cœur. 

Un  médecin  qui  a  vu  le  malade  ce  matin  a  ordonné  ;  bains  de 
pieds  sinapisés.  —  Purgatif  avec  sel  de  Seignette.  —  'Gargarismes 
avec  borax  et  miel  rosat.  —  Tisane  d’orgé  mîèllée. 

Le  Vt  mai.  La  douleur  de  tête  persiste  ainsi  que  la  fièvre,  le  pouls 
est  toujours  large  et  fréqüenti  90  pulsations.  La’  langue  est  sèche  et 
rouge  à  la  pointe,  le  malade  est  allé  à  là  selle,  mais  les  urines  sont 
toujours  rares  et  foncées.  Lemàlade  parle  un  pëu  du  nez,  la  gorge 
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est  toujours  douloureuse  et  ia  déglutition  impossitole,  l’appétit  nul  et 
le  corps  est  encore  eoU'Vert  de  sueurs..  L’arrière-gorge  est  d’un  ,  rouge 
intense,  les  amygdales  très-grosses  sont  peut-être  un  peu  plus 
rouges,  la  luette  est  pendante  et  très-allongée,  elle  est  moins  rouge 
qu’hier,  mais  la  rougeur  s’est  étendue  sur  le  voile  du  palais,  surtout 
du  côté  gauche.  Lé  gonflement  de  la  muqueuse  qui  est  humide  per¬ 
siste,  mais  il  n’y  a  aucune  trace  d’exsudation.  Par  le  toucher,  on  ne 
sent  pas  de  fluctuation,  mais  on  fait  disparaître  la  rougeur.  Rien  au 
cœur.  —  Gargarismes  ut  supra.  Tisane  d'orge  miellée. 

Le  25.  La  fièvre  persiste,  le  pouls  est  toujours  large  et  fré¬ 
quent,  90  pulsations-  La  douleur  de  gorge  a  beaucoup  diminué,  il 
peut  avaler,  La  rougeur  et  le  gonflement  de  la  muqueuse  ont  égale¬ 
ment  diminué,  seulement  la  rougeur  qui  Mer  n’occupait  qu’une 
faible  partie  du  voile  du  palais  du  côté  gauche  s’est  beaucoup  agran¬ 
die,  elle  remonte  assez  haut  et  elle  occupe  aussi  le  côté  droit.  C’est 
une  rougeur  assez  claire  avec  de  petits  pointillés-  La  luette  qui  était 
énorme  et  allongée,  a  également  diminué  et  n’est  plus  aussi  rouge. 
Les  amygdales  me  sont  ni  aussi  grosses  ni  aussi  rouges,  mais  les 
piliers  sont  toujours  rouges.  L’appétit  est  toujours  nul,  il  y  a  de  l’in¬ 
somnie.  Le  malade  est  allé  à  la  garde-robe,  les  urines  sont  rares  et 
foncées.  On  ne  trouve  rien  à  l’auscultation  du  cœui'. 

Gargarismes  ut  supra.  —  Tisane  de  frêne.  —  Bromure  de  potas- 

Le  26.  Les  douleurs  de  gorge  ont  beaucoup  diminué,  le  ma¬ 
lade  avale  plus  facilement,  il  n’a  plus  de  fièvre,  il  s’est  levé  dans  la 
journée  ;  l’appétit  est  un  peu  revenu.  La  rougeur  de  la  gorge  a  beau¬ 
coup  diminué,  les  amygdales  sont  moins  grosses  et  moins  rouges 
ainsi  que  la  luette  qui  a  également  diminué  de  longueur.  Les  selles 
sont  régulières  mais  les  urines  sont  toujours  rares.  Rien  au  cœur. 

Gargarismes  avec  de  l’alun.  Tisane  de  frêne. 

Le  27.  Le  malade  n’a  plus  de  fièvre,  il  n’éprouve  presque  plus  de 
douleur  lorsqu’il  mange  et  il  est  resté  levé  une  partie  de  la  journée, 
la  gorge  est  rouge  mais  ce  n’est  plusqu’un  rose  pâle.  —  Gargarisme 
d’alun. 

■Le  28,  29.  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux,  il  n’éprouve  plus  de 
douleur  lorsqu’il  avale,  la  gorge  n’est  plus  rouge,  il  est  resté  levé 
une  partie  de  la  journée,  il  se  croit  guéri,  cependant  l’appétit  n’est 
pas  aussi  bon  qu’il  était  avant  la  maladie.  Dans  la  nuit  du  30  au 
31  mai,  trois  jours  après  que  le  mal  de  gorge  a  disparu,  le  malade  a 
un  peu  de  üèvre  et  il  ressent  des  douleurs  dans  l’articulation  tibio- 
tarsîénne  gauche- Rien  au  cœur. 

‘  Le  31.  Les  douleurs  sont  intolérables,  il  garde  le  lit,  il  n’ya  pas  de 
fièvre  etl’apppétit  est  cependant  assez  bon.  Il  n’y  a  pas  de  rougeur 
à  la  peau  mais  il  y  a  de  l’œdème  dans  la  gaine  du  triceps  sural.  Il  y 
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a  un  bruit  de  souffle  au  cosur  et  au  premier  temps.  Compression  avec 
des  bandelettes  de  diachylon  ;  lavement  de  colchique. 

l°‘'juin.  Le  malade  éprouve  toujours  des  douleurs  dans  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  gauche  et  la  droite  se  prend  également  ;  il  n’y  a 
pas  de  fièvre,  ni  de  rougeur  à  la  peau,  mais  l’oedème  est  considérable. 
Le  bruit  de  souffle  persiste.  Les  poignets  se  prennent  après  les  arti¬ 
culations  tibio-tarsiennes,  il  n’y  a  pas  de  rougeur,  mais  l’œdème  est 
également  considérable  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  trois  semaines  que 
le  malade  est  complètement  guéri. 

Obs.  V  (D”  Pijonnnier).  — Le  S  décembre  1873,  entrait  dans  la 
salle  Saint-Charles,  au  n»19,  la  nommée  S...,  âgée  de  32  ans,  cuisi¬ 
nière.  Cette  femme,  d’un  tempérament  sanguin,  d’une  constitution  ro¬ 
buste,  travaille  depuis  deux  ans  dans  une  cuisine  très-humide  qui  se 
trouve  située  dans  un  sous-sol.  A  l’âge  de  10  ans,  elle  eut  une  pre¬ 
mière  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui  occupa  seulement  les 
membres  inférieurs  et  persista  quinze  jours  ;  à  vingt-trois  ans, 
deuxième  attaque  de  rhumatisme,  mais  à  forme  subaiguë,  qui  dura 
deux  mois  environ. 

Le  26  novembre,  elle  ressentit  un  mal  de  gorge  qui  peu  à  peu  prit 
une  intensité  plus  considérable  ;  bientôt  le  moindre  mouvemest 
de  déglutition  devint  extrêmement  pénible  à  exécuter;  elle  éprouvait 
une  sensation  continuelle  de  sécheresse  à  la  gorge;  le  29  novembre, 
la  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  mouvements 
du  cou,  en  même  temps  que  la  région  lombaire  devint  le  siège  de 
Sensations  douloureuses. 

Le  3  décembre,  les  phénomènes  d’angine  persistant,  apparut  une 
douleur  vive  au  niveau  du  genou  droit  et  dans  toutes  les  articulations 
du  pied  correspondant,  les  douleurs  de  la  région  lombaire  se  propa¬ 
gent  sous  forme  de  ceinture  vers  l’abdomen. 

Le  O.  A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  pouvait  constater  les  phéno¬ 
mènes  suivants  :  la  peau  est  chaude,  SS®!,  96  pulsations,  langue 
blanche,  inappétence  ;  l’articulation  fémoro-tibiale  droite,  ainsi  que 
les  articulations  métatarso-phalangiennes  sont  très-douloureuses, 
mais  cependant  il  n’y  a  à  leur  niveau,  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  ni 
épanchement  intra-articulaire. 

La  malade  se  plait  encore  de  la  gorge,  quoique  cependant  une  amé¬ 
lioration  bien  marquée  soit  survenue  depuis  deux;  jours  ;  en  exami¬ 
nant  avec  attention,  nous  constatons  simplement  une  injection  assez 
prononcée,  aussi  bien  au  niveau  du  pharynx  que  sur  le  pilier  anté¬ 
rieur  et  postérieur  :  il  y  a  du  reste  aucune  autre  espèce  d’altération, 
aucun  produit  d’exsudation,  pas  d’adénite  cervicale  correspondante. 
Les  mouvements  de  déglutition  seulement  provoquent  une  douleur 
assez  pénible. 
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Le  6.  L'articulation  du  genou  est  toujours  douloureuse,  mais  la 
rachialgie  a  diminué.  La  gorge  n’est  presque  plus  rouge,  il  n’y  a  plus 
de  douleur  dans  la  déglutition  ;  o7“8,  86  pulsations. 

Le  7.  Le  rhumatisme  a  pris  les  allures  du  rhumatisme  aigu,  il  y  a 
108  pulsations,  39“.  Outre  les  localisations  articulaires  dans  les 
membres  inférieurs,  il  est  survenu  une  endocardite  bien  caractérisée. 
Quant  aux  phénomènes  du  côté  de  la  gorge,  ils  ont  entièrement  dis¬ 
paru  ;  il  n’y  a  plus  de  douleur  et  le  pharynx  n’est  plus  le  siège  d’au¬ 
cune  espèce  de  lésion  superficielle. 

Le  rhumatisme  articulaire  suivit  son  cours  et  fut  lui-même  rem¬ 
placé  par  des  localisations  spinales  tenant  essentiellement  à  la  dia¬ 
thèse  rhumatismale. 

La  malade  partit  en  convalescence  au  Vésinet  le  24  décembre. 


fa.tBiologic  cliài'nrg'iealc. 

De  l’ablation  totale  des  deux  maxillaires  supérieurs,  par  H.  Braun 
{Archiv  f.  klin.  Ghir.,  Bd.  19,  p.  728). 

Dans  ce  travail,  sont  consignées  deux  observations  d’opération,  de- 
ce  genre,  pratiquées  en  1875,  par  le  professeur  Simon.  La  première 
concerne  un  homme  de  44  ans,  atteint  d’une  épithélioma  des  deux 
maxillaires  supérieurs,  dont  le  début  remontait  à  4  ans,  et  qui  avait 
nécessité  déjà  quatre  opérations  successives  avec  autoplastie.  Avant 
de  pratiquer  l’ablation,  Simon  commença  par  faire  la  trachéotomie  ;■ 
puis,  après  avoir  endormi  le  patient,  il  fit  une  incision  sur  la  ligne 
médiane,  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’à  la  lèvre  supérieure,  qui  fut 
fendue,  et  rejeta  en  dehors  les  deux  lambeaux  de  peau;  il  scia  alors 
les  apophyses  frontales  des  deux  os  malaires,  coupa  les  arcades  zy¬ 
gomatiques,  et,  à  coups  de  ciseau,  détacha,  en  arrière,  les  deux 
maxillaires  supérieurs  ;  il  dut  enlever  encore  les  deux  os  palatins.  Tl 
fut  impossible  de  rien  conserver  de  la  muqueuse  palatine  ;  mais  on 
respecta  le  voile  du  palais.  Enfin,  outre  les  os  que  j’ai  nommés,  on 
éloigna  encore  une  partie  du  voraer  et  de  l’ethmoïde;  les  os  propres 
du  nez  avaient  été  extirpés  dans  une  précédente  opération.  Pendant 
ce  temps  de  l’opération,  on  eut  à  lutter  contré  une  hémorrhagie  assez 
abondante.  Le  voile  du  palais  fut  fixé  par  des  points  de  suture  laté¬ 
raux.  à  la  partie  postérieure  de  la  muqueuse  buccale. 

Une  notable  portion  de  peau  ayant  dû  être  enlevée  à  la  face  par  suite 
d’envahissement  par  le  cancer,  il  en  résulta  une  grande  perte  de- 
substance  dans  la  joue  gauche  et  dans  toute  la  région  du  nez.  Pour 
combler  la  première  perte  de  substance,  on  prit  un  lambeau  de 
T7,o''’’de  long  etde4,5'='"à  5,5°“  de  large,  dans  la  région  delà  tempo 
XXVIII.  21 
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et  dans  le  cuir  chevelu,  lambeau  dont  le  pédicule  se  trouvait  en  avant 
du  conduit  auditif,  et,  pour  éviter  la  tension  des  tissus,  on  fut  obligé 
d’enlever  l’apophyse  zygomatique  de  l’os  temporal.  La  seconde  perte 
de  substance  fut  recouverte  parmn  lambeau  pris  au-dessus  de  l’œil 
droit;  il  ne  resta  qu’une  petite  ouverture  qui  servit  à  la  respiration. 
Enfin  on  dut  agrandir,  vers  la  droite,  la  bouche  qui  se  trouvait  ré¬ 
trécie.  Toute  l’opération  dura  quatre  heiu-es,  et  nécessita  quatre- 
vingts  points  de  suture. 

La  réaction  qui  la  suivit  fut  faible;  la  température  monta  une  seule 
fois,  le  soir,  à  38“, 8.  Au  bout  de  huit  jours,  le  malade  avalait  des 
aliments  solides  ;  la  canule  do  la  trachée  ne  fut  enlevée  que  le  hui¬ 
tième  jour.  Le  patient,  cependant,  ne  put  jamais  fermer  complète¬ 
ment  l’œil  gauche,  et  se  plaignit  d’affaiblissement  de  la  vue.  La  pa¬ 
role,  d’abord  inintelligible,  s’améliora  dans  la  suite.  Le  malade 
quitta  l’hôpital  au  bout  de  quarante  jours,  muni  d’un  nez  en  papier 
mâché.  Mais  trois  mois  après  sa  sortie,  il  était  pris  de  fortes  hémor¬ 
rhagies,  et  l’on  observait  une  récidive  dans  la  cicatrice  de  la  cavité 
buccale  ;  il  mourut  d’épuisement  sept  mois  api’ès  l’opération. 

La  seconde  opération  a  trait  à  un  homme  de  S3  ans,  atteint  d’un 
sarcome  à  cellules  rondes  des  deux  maxillaii'es  supérieurs.  Après 
chloroformisation  du  malade,  une  incision  fut  menée,  de  chaque 
côté,  du  milieu  de  l’os  malaire  à  la  commissure  labiale  correspon¬ 
dante,  et  le  lambeau,  ainsi  dessiné,  fut  rejeté  en  haut  avec  le  nez  que 
l’on  détacha  de  Torilice  des  fosses  nasales.  Après  avoir  rompu  les 
connexions  des  maxillaires  supérieurs,  on  pratiqua  l’ablation  de  ces 
deux  os,  en  môme  temps  que  l’on  enlevait  les  os  propres  du  nez,  le 
vomer,  la  lame  perpendiculaire  de  Lethmoïde,  toutes  parties  plus  ou 
moins  touchées  par  le  néoplasme.  Enfin,  on  dut  racler  encore  la 
base  du  crâne,  également  envahie,  et  se  débarrasser  d’un  morceau 
de  peau  du  nez;  on  ne  put  rien  laisser  dè  la  muqueuse  palatine. 
L’opération  ne  détermina  qu’une  faible  hémorrhagie. 

Il  y  eut  peu  de  réaction;  dès  le  premier  soir,  la  déglutition  se  fai¬ 
sait  bien  ;  il  survint  cependant  du' gonflement  de  lu  partie  supérieure 
de  la  face,  et  la  suppuration  do  la  bouche  ne  tarda  pas  à  être  abon¬ 
dante  et  fétide.  La  fièvre,  faible  pendant  la  première  quinzaine,  aug¬ 
menta  un  peu  dans  la  suite.  Mais  le  malade  accusa  des  troubles 
de  la  vue.  Deux  mois  après  l’opération,  une  récidive  se  manifesta 
dans  le  pharynx  ;  puis  survinrent  des  convulsions  cloniques  ,  et 
bientôt  après,  de  la  difficulté  dans  la  respiration.  Cette  dernière  com¬ 
plication,  due  au  développement  rapide  de  la  tumeur,  nécessita  une 
nouvelle  opération,  à  laquelle  le  patient  ne  Bm'Vécut  que  peu  de  jours. 
L’autopsie  montra  une  suppuration  de  l’os  occipital  et  du  sphénoïde; 
la  dure-mère  était  à  nu  dans  la  région  de  la  lame  criblée.  Enfin,  l’on 
constatait  une  méningite  de  la  basé  avec  collection  purulente  au  ni¬ 
veau  do  la  protubérance. 
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Soufflo  puerpéral.  —  Crises  néphrétiques  dans  l’ataxie  locomotrice.  —  Spiro- 
phore.  —  Vagin  artificiel.  —  Extirpation  complète  du  calcanéum  par  la 
méthode  sous-périostée.  —  Topographie  cérébrale.  —  Décortication  des  nez 
élépliantiasiqucs. 

Séance  du  juillet  1876.  —  M,  Bouillaud  reprend  la  question  du 
xiVÿe  du  souffle  pue7'péral.  Pour  lui,  ce  souffle  aurait  son  siège  dans 
les  artères  pelviennes  (artères  iliaques)  :  les  artères  utérines  seraient 
trop  peu  volumineuses  pour  donner  naissance  au  bruit  du  souffle  de 
la  grossesse.  Cependant,  d’autres  artères  abdominales  et  les  artères 
utérines  notamment  sont  également  capables  de  produire  un  bruit  de 
souffle  puerpéral,  mais  moins  intense  que  celui  des  artères  pelvien¬ 
nes,  qui  est  le  vrai  souffle  découvert  par  M.  de-Kergaradec. 

Séance  du  l"  août  1876.  —  M.  Maurice  Raynaud  lit  un  travail  sur 
les  crises  néphrétiques  dans  l’alaxie  locomotrice.  Le  but  de  ce  mémoire 
est  de  montrer  qu’il  existe  parfois,  dans  le  cours  de  l’ataxie,  des  ac¬ 
cès  douloureux  rappelant  entièrement,  par  leur  siège  et  leur  physio¬ 
nomie,  la  colique  néphrétique  d’origine  calculeuse.  A  l’appui,  l’auteur 
relate  une  observation  où  il  a  pu  constater  des  crises  douloureuses 
paroxystiques,  d’une  intensité  excessive  et  marquées  par  trois  pério¬ 
des  :  une  première,  pendant  laquelle  les  crises  sont  séparées  par  des 
intervalles  de  santé  à  peu  près  parfaite;une  seconde,  où  elles  devien¬ 
nent  en  quelque  sortesubintrantesetoù  elles  acquièrent  en  fréquence 
ce  qu’elles  perdent  en  intensité  ;  une  troisième  enfin,  où  ces  crises 
font  insensiblement  place  à  un  endolorissement  profond  et  continu. 

Les  caractères  de  la  douleur,  larétraction  du  testicule^  l’anurie  ou 
l’ischurie,.  le  ténesme  vésical,  en  un  mot,  l’ensemble  des  sj'mptômes 
ressemble,  à  s’y  méprendre,  à  ceux  de  la  colique  néphrétique  calcu¬ 
leuse.  Cependant,  il  existe  quelques  caractères  distinctifs  :  c’est 
d’abord,  la  longue  durée  de  l’accès  qui  peut  aller  jusqu’à  six  et  huit 
jours  sans  interruption,  chose  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la  coli¬ 
que  néphrétique  vraie;  ensuite  la  fréquence  duretour  des  accès;  en¬ 
fin  l’absence  dans  les  urines  de  sang,  de  pus  et  de  graviers. 

Dans  l’observation  de  M.  Raynaud,  Tautopsie  a  révélé  l’exactitude 
du  diagnostic,  en  permettant  de  constater  une  sclérose  type  des 
faisceaux  postérieurs  de  la  moelle. 
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M.  Woillez  répond  à  quelquos-unos  des  critiques  adressées  au  .spi- 
rophore:  il  déclare  que  sou  emploi  n’expose  pas  aux  dangers  de  la 
ventouse  de  Junod  et  aux  accidents  de  L’anémie  cérébrale;  il  pense 
queFaccollement  des  parois  de  l’œsophage  ne  permet  pas  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  dans  l’estomac  et  l’inleslin.  Si  du  reste,  la  pratique  fai¬ 
sait  eonslater  que  le  spirophore  a  des  inconvénients  dus  à  une  trop 
grande  force  d’aspiration  de  l’appareil,  on  y  remédierait  facilement 
par  l’abaissement  moins  complot  du  levier  et  le  relâchement  de  la 
toile  imperméable  main  tenue  autour  du  cou. 

Répondant  à  M.  Depaul  qui  préfère  au  spirophore  la  respiration 
artificielle  par  insufflation,  M.  Woillez  ne  croit  ni  à  l’innocuité  abso¬ 
lue,  ni  à  la  parfaite  efficacité  de  cette  méthode.  Il  faut  beaucoup  de 
temps  et  do  peine  pour  arriver  ainsi  à  la  dilatation  de  toutes  les  vési¬ 
cules  ;  souvent  on  ne  l’obtient  pas;  souvent  aussi  on  provoque  do 
l’emphysème  sous-pleural,  ce  qui  n’arrive  pas  avec  le  spirophore. 

M.  Colin,  au  sujet  du  spirophore,  lit  des  remarques  sur  l’asph3'xie. 
Ses  expériences  lui  ont  montré  que  l’asphyxie  se  produit  un  peu  plus 
vite  dans  l’eau  que  dans  les  cas  d’occlusion  des  voies  aériennes.  Lo 
temps  nécessaire  à  l’asphj'xie  est  plus  long  chez  les  grands  animaux 
que  chez  les  petits;  le  cheval  et  lo  bœuf  périssent  au  bout  do  cinq  à 
six  minutes,  le  chien  et  le  lapin,  après  trois  à  quatre  minutes.  Au 
moment  où  cessent  les  mouvements  respiratoires  et  les  mouvements 
généraux,  où  survient  l’immobilité  des  membres,  l’insensibilité  de  la 
peau  et  la  dilatation  des  pupilles,  la  mortn’est  qu’apparente. 

Une  période  d’une  à  trois  minutes,  pendant  laquelle  persistent  les 
mouvements  du  cœur,  sépare  la  mort  apparente  de  la  mort 
définitive,  qui  est  marquée  par  la  cessation  de  la  systole  cardiaque. 
Pendant  celte  période  intermédiaire,  on  perçoit  quelques  secousses 
des  parois  costales,  quelques  rudiments  d’efforts  respiratoires  qui 
peuvent  rapidement  ranimer  le  sujet  asphyxié.  C’est  pendant  cette 
période  de  transition,  où  les  mouvements  du  cœur  persistent,  que  la 
respiration  arliflcielle  est  efficace;  celle-ci  ne  parvient  pas  à  ranimer 
le  cœur,  une  fois  que  les  ventricules  ne  se  contractent  plus,  bien 
que  les  oreillettes  battent  encore  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Dès  que  les  mouvements  du  cœur  sont  arrêtés  ou  ne  sont  plus 
capables  de  projeter  du  sang  dans  le  poumon,  la  respiration  artifi¬ 
cielle  est  devenue  impuissante;  il  est  donc  impossible  de  ranimer 
les  asphyxiés  longtemps  après  la  mort  apparente.  Une  fois  que  la 
circulation  est  aiTêtée,  il  n’y  a  plus  rien  à  espérer,  et  elle  s’arrête 
une  demi-minute  à  une  minute  et  demie  après  la  suspension  des  mou¬ 
vements  respiratoires. 

M.  Léon  Lefort  lit  une  observation  intéressante  relative  à  la  créa¬ 
tion  d’un  vagin  arlificiel,  sans  recourir  à  l’instrumont  tranchant, 
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mais  à  l’aide  d’une  escharrification  lente  et  graduelle  obtenue  par 
l’emploi  prolongé  du  courant  continu. 

Séance  du  8  août  18711.  —  M.  Ollier  lit  un  travail  sur  Vcxlirpalion 
complète  du  calcanéum  par  la  méthode  sous-périoHée.  Voici  les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail;  L’ablation  totale  du  calcanéum,  pratiquée  d’après 
la  méthode  sous-périostée  chez  les  jeunes  sujets,  est  suivie  de  la 
régénération  de  l’os  enlevé,  régénération  suffisante  pour  maintenir 
la  saillie  du  talon  et  la  configuration  de  la  voûte  plantaire.  La  forme 
du  nouvel  os  est  déterminée  par  la  forme  de  la  gaîne  périostique  con¬ 
servée;  l’ossification  peut  se  continuer  longtemps  après  la  guérison 
de  la  plaie,  sous  l’influence  des  pressions  et  des  frottements  occa¬ 
sionnés  par  le  fonctionnement  du  pied  ;  en  même  temps,  les  fonc  • 
lions  de  celui-ci  se  rétablissent  selon  le  type  normal.  Les  opérés 
marchent  sans  soutien  et  sans  appareil;  ils  peuvent  se  livrer  à  dos 
exercices  impossibles  sâns  la  reconstitution  de  l’intégritéjdu  squelette 
du  pied;  c’est  ainsi  qu’ils  peuvent  marcher  sur  la  pointe  du  pied,  sur 
le  talon,  la  pointe  relevée  et,  ce  qui  est  démonstratif,  se  tenir  sur  la 
pointe  du  pied  opéré,  l’autre  pied  en  l’air. 

Dans  la  comparaison  des  faits,  les  cas  de  nécrose  totale  du  calca¬ 
néum  doivent  être  mis  à  part  et  distingués  des  opérations  sous-pé- 
riostées  régulières,  dans  lesquelles  le  chirurgien  a  à  détacher  de  l’os 
un  périoste  encore  adhérent.  Dans  le  cas  de  nécrose,  il  n’y  a  qu’à  ex¬ 
traire  un  séquestre  déjà  isolé  ;  l’ossification  du  périoste  a  pu  déjà 
commencer  tout  autour,  et  l’opération,  simple  et  facile,  sera  suivie 
d’un  excellent  résultat,  la  nature  ayant  déjà  fait  ce  que  le  chirurgien 
est  obligé  de  faire  dans  les  cas  d’ostéite  phlegmoneuse  ou  de  carie, 
lorsque  l’os  est  encore  vivant,  Quoique  rarement  indiquée,  relative¬ 
ment  à  la  fréquence  des  ostéites  du  calcanéum,  l’extirpation  trouve 
son  indication  dans  l’inflammation  totale  de  cet  os  et  l’extension  de 
cette  inflammation  aux  articulations  voisines;  mais  l’altération  pro¬ 
fonde  des  os  contigus  est  une  contre-indication  à  l’opération.  L’ampu¬ 
tation,  à  moins  qu’i^ne  s’agisse  de  jeunes  sujets,  est  alors  préférable. 
La  trépanation, la  cautérisation  intra-osseuse,  l’évidement, l’extraction 
des  séquestres  centraux  suffisent  dans  la  plupart  des  ostéites  du  cal¬ 
canéum. 

Chez  l’adulte,  l’impossibilité  d’obtenir  une  régénération  suffisante 
de  l'os  pour  le  rétablissement  de  la  forme  du  pied  rend  tout  aussi 
nécessaire  l’application  de  la  méthode  sous-périostée.  En  laissant 
le  tendon  d’Achille  se  continuer  avec  la  gaîne  périostique,  celle-ci 
agira  sur  le  squelette  du  pied  comme  un  tendon  prolongé  et  conser¬ 
vera  une  partie  de  l’action  du  biceps. 

M.  Broca  lit  un  travail  sur  la  topographie  cérébrale  et  quelques  points 
de  l'histoire  des  circonvolutions.  C’est  Gratiolet  qui,  le  premier,  a  cher- 
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ché  à  déterminer  anatomiquement  les  l’apports  des  lobes  cérébraux 
avec  les  pai’ois  crâniennes.  G’est  ainsi  qu’il  a  cru  reconnaître  que  la 
scissure  de  Rolando  coïncidait  avec  la  suture  coronale  ;  en  d’autres 
termes,  le  lobe  frontal  du  cerveau  correspondrait  exactement  au  lobe 
frontal  ostéologique.  Il  n’en  est  rien,  et  les  recherches  de  M.  Broca 
lui  ont  démontré  que  la  scissure  de  Rolando  doit  être  placée  m  ar¬ 
rière  de  la  suture  coronale. 

L’utilité  de  ces  notions  topographiques  est  considérable  au  point 
de  vue  des  localisations  cérébrales  ;  il  est  important  de  savoir  quelle 
est  exactement  la  partie  du  cerveau  qui  correspond  à  une  plaie  péné¬ 
trante  ou  à  un  enfoncement  de  tel  ou  tel  point  de  la  boite  crânienne. 

Séance  du  16  août  1876.  —  M.  Depaul  reprend  la  question  de 
l’asphyxie  des  nouveau-nés  et  du  spirophorc.  Celui-ci  à  l’inconvé¬ 
nient  de  soustraire  l’enfant  aux  yeux  du  médecin,  qui  doit  l’examiner 
constamment  ;  le  bain  chaud  est  impossible  avec'  le  spirophorc,  non 
plus  que  les  frictions  sur  les  membres,  la  plante  des  pieds,  etc.  La 
chaleur  surtout  est  indispensable  à  l’enfant  qui  vient  de  naître,  sur¬ 
tout  s’il  est  né  avant  terme. 

M.  Ollier  fait  une  comrnunication  sur  la  décortication  des  nez  éléphan- 
tiasiques  et  ses  résultats  définitifs,  au  point  de  vue  de  la  forme  de 
l'organe.  Cette  opération  conserve  intacte  le  squelette  cartilagineux 
du  nez  et  n’enlève  que  la  peau  hypertrophiée.  On  laisse  guérir  la 
plaie  par  granulation,  et  la  rétraction  cicatriciella,  loin  d’être  fâcheuse, 
compense  l’hypertrophie  des  cartilages  qui  accompagne  toujoui’s 
l’éléphantiasis.  La  décortication  peut  être  faite  avec  le  bistouri  ou  le 
fer  rouge,  ou  par  un  procédé  mixte  ;  le  fer  rouge  est  très-utile,  sur¬ 
tout  dans  ces  régions  vasculaires,  où  les  ligatures  sont  incertaines. 

Toute  tentative  d’autoplaslie  pour  recouvrir  le  squelette  carUlagi- 
neux  du  nez  est  inutile  ;  tout  au  plus  peut-on  recourir  aux  greffes 
cutanées,  non  pas  épidermiques,  mais  aux  larges  greffes  dermiques 
(greffes  autoplastiques)  préconisées  par  l’auteur. 


II.  Académie  des  sciences. 

Ferment.  —  Homme  pliocène.  —  Sang.  —  Tétanos.  —  Urine.  —  Fermenta¬ 
tion.  —  Vins.  —  Anémies.  —  Faràdisation.  —  Ladrerie.  Grottes.  — 
Inscriptions  photographiques.  —  Pemphigus.  —  Faune.  — Voivox.  —  Sulfite 
de  soude.  —  Diarrhée  de  Cochinchine.  —  Microzymas.  —  Panification. 

Séance  du  \iè  juillet  —  M.  Pasteur  rapporte  des  expériences 
qui  démontrent,  contrairement  aux  assertions  de  M.  Sacc  (séance  du 
6  décembre  ISIo),  que  le  houblon  ne  contient  pas  de- ferment  propre 
à  faire  lever  la  pâte  du  pain. 
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—  M.  de  Quatrcfages présente  un  travail  intitule:  l'IIomme pliocène 
do  Toscane,  par  M.  Capellini.  Il  résulte  que  l’existence  de  l’homrae  en 
Toscane,  à  Tépoque  pZiocènc,  est  bien  définitivement  démontrée. 

—  M.  Hayem  communique  ses  recherches  sur  la  coloration  du 
sa7ig  chez  les  anémiques.  Il  a  éUhli  une  échelle  de  différentes  tein¬ 
tes  et  il  a  remarqué  que  les  variations  du  pouvoir  colorant  ne  sont 
pas  en  rappoi-t  direct  avec  les  variations  du  nombre  des  globules 
rouges.  D’un  autre  côté  ses  recherches  lui  ont  montré  que,  par  rap¬ 
port  au  pouvoir  colorant  du  sang  veineux  de  l’homme  sain,  le  pou¬ 
voir  colorant  du  sang  anémique  peut  osciller  entre  ^  et  . 

—  MM.  Morat  et  Toussaint  communiquent  leurs  recherches  sur 
l’état  électrique  des  muscles  pendant  le  tétanos  artificiel. 

Tout  tétanos  provoqué  par  un  nombre  relativement. peu  fréquent, 
mais  constant,  d’excitations,  s’il  se  prolonge  un  certain  temps,,  pré¬ 
sentera  trois  phases,  nullement  distinctes  clans  son  propre  graphi¬ 
que,  mais  qui  se  traduisent  dans  le  tracé  de  la  patte  induite  par  trois 
phases  bien  nettes,  correspondant  à  des  états  électriques  différents  du 
muscle  inducteur.  Première  phase:  les  secousses  brèves  du  tétanos  in¬ 
ducteur,  cpc  le  graphique  montre  déjà  fusionnées,  s’accompagnent 
■en  rcodité  d’oscillations  accentuées  de  la  variation  négative  (tétanos 
induit);  tZeMa?îèînflp/mse.- la  fusion  des  secousses  devient  de  plus  en 
plus  parfaite  (chute  graduelle  du  tétayios  induit);  troisième  phase: 
les  secousses  composantes  du  tétanos  s’allongeant  de  plus  en  plus, 
les  oscillations  éleeirtques  s’atténuent  au  point  de  ne  plus  provoquer- 
de  réactions  dans  la  patte  galvanoscopique  (cessation  du  tétanos 
induit). 

En  tenant  compte  des  modifications  de  l’état  électrique  des  mus¬ 
cles,  nous  pouvons  distinguer  dans  le  tétanos  artiflelel  deux  types  : 
Tun  dans  lequel  les  secousses  sont  assez  parfaitement  fusionnées 
pour  être  presque  invisibles  dans  le  graphique  musculaire,  mais  où 
la  valeur  do  la  variation  négative  subit  néanmoins  à  chaque  secou'sse 
des  oscillations  capable  d’induire  un  tétanos  secondaire  ;  ce  tjqie  peut 
être  considéré  comme  x\n  tétanos  encore  imparfait.  Dans  l’autre  type, 
non- seulement  les  secousses  sont  fusionnées,  mais  la  variation  néga¬ 
tive  est  amenée  à  tine  valeur  à  peii  près  constante  ;  c’est  le  tétanos 
parfait,  celui  qiio  les  indications  de  la  patte  galvanoscopique  nous 
montrent  semblable  à  la  contraction  volontaire. 

—  M.  Ch.  Bastian,  communique  un  travail  au  sujet  de  l’influence- 
des  forces  physico-cliniques  sur  la  fermentation  de  Turine. 

<c  Dans  rautoinne  de  tSTb,  j’ai  constaté  que  l'urine  normale  et  aci¬ 
de,  rendue  stérile  par  rébullitioh,  pouvait  devenir  fertile  en  deux  ou 
trois  jours  lorsqu’elle  était  saturée  exactement  par  la  potasse,  sans 
autre  contamination,  et  après  avoir  été  exposée  à  une  température 
élevée.  Il  m’est  impossible  dans  cet  extrait,  comme  je  le  fais  dans- 
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mon  mémoire,  de  donner  le  détail  de  mes  expériences,  mais  je  dois 
dire  que  j’ai  pris  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  éviter 
dans  mes  essais  l’influence  des  germes  qui  auraient  pu  se  trouver 
dans  la  potasse  ou  sur  les  parois  des  appareils  que  j’employais  :  j’ai 
éliminé  également,  avec  le  plus  grand  soin,  tous  les  germes  que  l’air 
aurait  pu  apporter.  Quant  à  l’influence  de  l’oxygène  dans  la  fermen¬ 
tation  de  l’urine,  je  l’ai  constatée  en  soumettant  l’urine  (rendue  sté¬ 
rile)  neutralisée  par  la  potasse,  à  l’action  d’un  courant  électrique,  au 
moyen  d’électrodes  en  platine  que  j’avais  placées  préalablement  dans 
les  flacons  qui  contenaient  l'urine;  dans  ces  expériences  comme  dans 
les  précédentes,  toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour  éliminer 
les  germes  atmosphériques. 

»  Les  résultats  de  ces  expériences  furent  très-remarquables  ;  sous 
l’influence  combinée  de  la  potasse,  de  l’oxj'gène  et  de  la  températui’e 
de  122  degrés  F.  (60  degrés  G.),  l'urine  stérile  fermenta  rapidement 
et  fut  remplie  de  bactéries  en  sept  à  douze  heures,  c’est-à-dire  dans 
un  temps  beaucoup  moins  long  que  celui  qui  aurait  été  nécessaire 
pour  faire  fermenter  à  l’air  l'urine  normale  pendant  l’été. 

K  II  résulte  donc  des  expériences  que  je  viens  d’analyser  que  la  fer¬ 
mentation  de  l'urine  est  absolument  indépendante  des  germes  qui 
peuvent  exister  dans  l’air.  » 

Séance  de  17  juillet  1876.  —  M.  Pasteur  lit  une  note  sur  la  fermen- 
tation~des  fruits  et  sur  la  diffusion  des  germes  des  levûres  alcooli¬ 
ques. 

—  M.  Pasteur  combat  les  assertions  présentées  par  M.  Bastian  (de 
Londres),  dans  la  précédente  séance,  sur  la  fermentalion  de  l’urine. 
Les  expériences  de  cet  auteur  sont  exactes,  mais  il  ne  peut  en  tirer 
de  conclusions  certaines  parce  qn’il  a  employé  une  solution  aqueuse 
de  potasse  et  l’eau  de  cette  solution  a  pu  contenir  des  germes  de 
bactéries. 

—  M.  Frémy  engage  avec  M.  Pasteur  une  discussion  sur  la  géné- 
l’ation  intracellulaire  du  /isi’mewt  alcoolique.  M.  Dumas  confirme  les 
assertions  de  M.  Pasteur. 

—  M.  Husson  communique  un  travail  sur  la  recherche  et  le  dosage 
de  la  fuchsine  et  de  l’arsenic  dans  les  vins  qui  ont  subi  une  colora¬ 
tion  artificielle  par  la  fuchsine.  Les  vins  additionnés  d’un  peu  d’am¬ 
moniaque  prennent  une  teinte  d’un  vert  sale,  et  un  fll  de  laine 
blanche  trempé  dans  ce  mélange  se  décolore  par  l’acide  acétique,  si 
le  vin  est  naturel,  et  se  teint  en  rose,  s'il  y  a  de  la  fuchsine. 

Pour  doser  l’arsenic  on  fait  arriver,  dans  une  solution  titrée 
d’iode  le  courant  gazeux  qui  s’échappe  de  l’appareil  de  Marsh. 

La  fuchsine  paraît  être  un  poison  du  poumon. 

—  M.  Hayem  communique  une^troisième  note  sur  le  sang  dans  les 
■anémies. 
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Chez  l’adulte  en  bonne  santé,  le  sang  contient  environ  S, 300,000 
globules  rouges  par  millimètre  cube.  Dans  les  anémies  graves,  ce 
nombre  peut  s’abaisser  à  1,000,000.  Mais  dans  les  anémies  de  faible 
intensité  ce  nombre  peut  être  normal  ou  même  plus  grand. 

La  meilleure  manière  de  se  rendre  compte  de  l’état  d’anémie,  c’est 
de  vérifier  le  pouvoir  colorant  du  sang  qui  est  toujours  affaibli. 
M.  Hayem  a  établi,  pour  cet  effet,  une  échelle  de  teintes. 

M.  Bochefontaine  communique  une  note  sur  quelques  phénomènes 
déterminés  par  la  faradisation  de  l’écorce  grise  du  cerveau. 

«  1°  Au  moyen  du  kymographion  à  mercure,  on  constate  que  la 
faradisation  des  points  appelés  centres  moteurs  des  membres  déter¬ 
mine  ordinairement  une  élévation  de  la  pression  sanguine  intraca- 
rotidienne  de  14  à  16  centimètres.  En  même  temps,  les  pulsations 
cardiaques  sont  ralenties.  Quelquefois,  sous  l’influence  d’une  seule 
excitation,  on  observe  des  alternatives  d’accélération  et  de  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  et  l’on  voit  la  tension  moyenne  éprouver  des  oscil¬ 
lations,  tout  en  demeurant  plus  élevée  qu’avant  la  faradisation.  On 
sait  que  la  pression  s’élève  aussi  et  que  le  pouls  s’accélère  quand  on 
coupe  les  deux  nerfs  vago-sympathiques  au  cou.  Si  l’on  faradise  alors 
le  gyrus,  la  tension  intra-artérielle  augmente  encore,  mais  les  sys¬ 
toles  cardiaques  sont  ralenties. 

Dans  plusieurs  expériences,  la  section  des  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastriques  seuls,  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  et  la  base  du 
crâne,  a  modifié  les  effets  de  la.  faradisation  du  cerveau.  La  pression 
sanguine,  au  lieu  d’augmenter  au  moment  de  cette  faradisation,  a 
baissé  de  4  à  3  centimètres;  en  même  temps  le  pouls  est  devenu  plus 
lent. 

«2»  On  sait  que  la  faradisation  du  gyrus  sigmoïde  entraîne  une  di¬ 
latation  considérable  et  immédiate  de  la  pupille.  Sur  un  animal  dont 
la  moelle  épinière  a  été  sectionnée  transversalement  à  la  région  cer¬ 
vicale,  cette  faradisation  détermine  la  dilatation  rapide  de  la  pupille. 
Or,  dans  celte  expérience,  l’excitation  n’a  pas  pu  suivre  le  cordon 
cervical  du  sympathique;  il  est  probable  qu’elle  a  atteint  l’isthme 
encéphalique,  d’où  elle  a  été  conduite  au  ganglion  ophthalmique  de 
chaque  côté  par  des  fibres  nerveuses  sympathiques  provenant  de  cette 
partie  de  l’encéphale. 

«  3°  La  faradisation  du  cerveau  provoque  l’hypersécrétion  des  glan¬ 
des  sous- maxillaires  et  parotides,  au  point  de  décupler  immédiate¬ 
ment  la  quantité  de  salive  sécrétée  par  ces  glandes.  Ce  fait  pourrait 
être  utilisé  en  physiologie  pourrecueillir  la  salive  parotidienne. 

«  4»  L’estomac  et  les  intestins  sont  influencés  par  la  stimulation 
des  centres  des  membres.  La  portion  pylorique  de  l’eslomac  se  con¬ 
tracte  un  instant  fortement,  puis  ses  mouvements  péristaltiques  et 
antipéristaltiques  sont  ou  ralentis  ou  suspendus.  J’ai  observe  ces  ré- 
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sultats  avec  M.  Leven.  Les  parois  intestinales  se  contractent  d’une 
manière  irrégulière. 

«  S“  La  vessie  se  resserre  et  expulse  plus  ou  moins  complètement 
l’urine  qu’elle  contient. 

«  6“  La  rate  se  contracte  fortement,  jusqu’à  diminuer  de  plus  du 
tiers  de  son  volume. 

«  7“  Si  l’on  a  mis  des  canules  dans  les  canaux  cholédoque  et  de 
Wirsung,  ainsi  que  dans  les  conduits  de  Wharton  et  de  Sténon,  on 
voit  que  la  bile  et  le  fluide  pancréatique  cessent  de  couler  quand  on 
fait  passer  le  courant  faradique  par  la  région  du  gj'rus  sigmoïde, 
tandis  que  les  glandes  sous-maxillaire  et  parotide  sécrètent  abon¬ 
damment. 

't  Tous  ces  faits  concourent  à  démontrer  que  la  faradisation  des 
points  appelés  centres  moteurs  des  membres  agit  sur  les  différents  ap¬ 
pareils  de  la  vie  organique.  5) 

—  M.  E.  .Masse  et  P.  Pourquier,  adressent  un  travail  sur  la  ladrerie 
du  bœuf  parle  tænia  inerme  de  l’homme. 

—  M.  Jaubert  adresse  une  note  sur  la  présence  de  l’homme  dans 
les  grottes  des  diverses  parties  de  la  Provence. 

Séance  du  24  juillet  1876.  —  M.  Becquerel  présente  une  note  de 
M.  Marey  sur  Vinscription  photographique  des  indications  de  l’élec- 
Iromètre  de  Lippmann. 

—  M.  Vulpian  présente  une  note  de  M.  J.  Dejerine  sur  l’existence 
d’altération  des  extrémités  périphériques  des  nerfs  cutanés  dans  un 
cas  d’éruption  de  bulles  de  pemphigus.  On  a  trouvé,  chez  une  femme, 
atteinte  de  paralysie  générale  avec  éruption  depemphigus,  une  ménin- 
go-encéphalite  diffuse  et  une  sclérose  des  cordons  latéraux  sur  toute 
la  longueur  de  la  moelle. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  une  note  sur  la  théorie  physiologique 
do  la  fermentation  et  sur  l’origine  des  zymases,  à  propos  d’une  note 
de  MM.  Pasteur  et  Joubert  concernant  la  fermentation  de  l’urine. 

•—  M.  de  r.aeaze-Duthiers  présente  un  travail  de  M.  Ch.  Yélain  sur 
la  famine  malacologique  des  îles  de  Saint-Paul  et  Amsterdam. 

—  M.  Cl.  Bernard  présente  une  note  de  M.  L.-P.  Henneguy  sur  la 
reproduction  du  volvox  dioïque. 

—  M.  Larrey  présente,  de  la  part  du  D‘'  Minich  do  Venise,  un  tra¬ 
vail  sur  la  cure  antiseptique  des  plaies  et  sur  un  nouveau  mode  de 
pansement  par  le  sulfite  de  soude.  Cette  substance  paraît  supérieure 
aux  autres  antiseptiques  et  se  vend  à  un  prix  plus  modique. 

Séance  du  3t  juillet  1876.  —  M.  Normand  adressa  une  noteEur  la 
maladie  dite  diarrhée  de  Cochinchine.  U  attribue  cette  maladie  et  la  fa¬ 
cilité  de  ses  récidives  à  la  présence  d'un  parasite  désigné  par  M.  Ba- 
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ray  sous  le  nom  d’Anguülula  stercoralis, 'ayant  un  quart  mm.  de  lon¬ 
gueur. 

—  Une  note  de  MM.  Joubert  et  Ch.  Ghauberland  a  pour  objet  la 
fermentalion  des  fruits  plongés  dans  l’acide  carbonique. 

«  Les  fruits  (cerises,  prunes,  groseilles  à  maquereau,  etc.),  choisis 
aussi  sains  que  possible,  et  que,  pour  plus  de  sûreté,  nous  avons  pris 
sur  l’arbre  lui-même,  ont  été  introduits  dans  des  éprouvettes  à  gaz 
ordinaires,  placées  sur  le  mercure  et  en  partie  remplies  d’acide  car¬ 
bonique  pur.  Pour  éviter  toute  meurtrissure  de  la  surface  nous  ne 
mettons  qu’un  fruit  dans  chaque  e'prouvette.  Quand  le  volume  du  gaz 
a  cessé  d’augmenter  sensiblement,  le  fruit  est  retiré  et  nous  en  ex¬ 
trayons  la  pulpe  intérieure  en  prenant  toutes  les  précautions  pour 
empêcher  le  contact  direct  ou  indirect  de  cette  pulpe  avec  la  surface. 
Pour  les  cerises,  nous  enlevons  la  pellicule  avec  une  pince  ;  pour  les 
groseilles,  nous  détachons  une  partie  du  fruit  avec  un  couteau 
et  nous  puisons  à  l’intérieur  avec  une  petite  cuiller  d’argent,  la 
pince,  le  couteau  et  la  cuiller  venant  d’être  passés  dans  la  flamme. 
Dans  ces  conditions,  jamais  l’examen  microscopique  de  l’intérieur  des 
fruits  ne  nous  a  montré  de  cellules  de  levure.  On  aperçoit  bien  dans 
le  champ  quelques  cellules  rondes  à  granulations,  mais  on  les  ren¬ 
contre  également  dans  les  fruits  qui  n’ont  pas  été  plongés  dans  le 
gaz  acide  carbonique.  D’ailleurs  ces  cellules,  par  leur  aspect,  se  dis¬ 
tinguent  nettement  de  toutes  les  levures  connues.  Une  expérience 
très-simple  ne  laisse  place  à  aucun  doute  sur  leur  véritable  nature: 
la  pulpe,  extraite  avec  les  soins  nécessaires,  inti’oduite  dans  du  moût 
de  raisin,  ne  le  fait  pas  fermenter.  » 

—  M.  Durin  adresse  une  note  sur  la /trmentoj'oji  cellulosique  pro¬ 
duite  à  l’aide  d’organes  végétaux,  et  sur  l’utilisation  probable  du 
sucre  dans  la  végétation  pour  la  formation  de  la  cellulose. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  un  travail  sur  les  microzymas  de  l’orge 
germée  et  des  amandes  douces  comme  producteurs  de  la  diastase  et 
de  la  synaptase,  à  propos  d’une  note  de  MM.  Pasteur  et  Joubert. 

—  M.  Sacc  adresse  à  M.  le  Président  une  lettre  sur  le  procédé  de 
panification  en  usage  aux  États-Unis  et  sur  les  propriétés  du  houblon 
comme  ferment. 

—  M.  Bastian  répond  aux  objections  de  M.  Pasteur  sur  scs  expé¬ 
riences  concernant  la  fermentation  de  l'urine.  Il  déclare  que  la  solu¬ 
tion  aqueusl  de  potasse  ne  peut  fertiliser  l’urine  rendue  stérile  que 
dans  une  proportion  correspondant  à  l’acidité  et  à  la  quantité  exacte 
du  liquide  soumis  à  l’expérience.  D’ailleurs  Purine  fraîche  et  acide 
fermente  également  sous  l’influence  de  la  température  de  SO  degrés, 
sans  addition  de  potasse. 
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On  stethometry  (Delà  mensuration  de  la  poitrine),  par  le 
Df  Arthur  Ransome,  m-S»;  London,  1876. 

L’ouvrage  dont  nous  nous  proposons  de  donner  un  court  aperçu  est 
un  exposé  de  moyens  nouveaux  et  exacts  de  mensuration  et  d’examen 
de  la  poitrine  et  de  quelques  applications  de  ces  moyens  à  la  phy¬ 
siologie  et  à  la  médecine  pratique.  Il  ne  prétend  pas  fournir  une 
étude  complète  de  cette  vaste  question,  il  a  surtout  pour  objet  la 
description  de  plusieurs  instruments  destinés,  d’une  part,  à  marquer 
la  situation  des  organes  thoraciques  et  des  phénomènes  dont  ils 
sont  le  siège,  d’autre  part  à  approfondir  plus  qu’il  n’a  été  possible 
de  le  faire  jusqu’ici  le  mécanisme  compliqué  de  la  respiration. 

C’est  assurément  une  louable  tentative  que  de  chercher  à  intro¬ 
duire  la  précision  de  méthodes  exactes  pour  résoudre  les  problèmes 
que  soulève  l’étude  des  phénomènes  physiologiques  ou  pathologi¬ 
ques  et  de  substituer  à  l’œil,  à  la  main  et  à  l’oreille,  dont  les  appré¬ 
ciations  sont  souvent  sujettes  à  erreur,  des  instruments  qui  con¬ 
duisent  à  une  détermination  plus  rigoureuse  ;  peut-être  cependant  y 
aurait-il  quelque  exagération  à  dire  avec  l’auteur  que  «c’est  l’oppro¬ 
bre  de  la  médecine,  comparée  aux  autres  sciences  physiques,  qu’elle 
ait  négligé  si  longtemps  d’obtenir  ces  données  distinctes  qt  définies 
sans  lesquelles  de  vrais  progrès  sont  à  peine  possibles.  »  Quoi  qu’il 
en  soit,  l’intérêt  de  la  recherche  n’est  pas  contestable  ;  examinons 
les  moyens  proposés  et  les  résultats  qu’ils  peuvent  fournir.. 

L’auteur  s’attache  à  deux  méthodes  ;  la  mensuration  des  diverses 
dimensions  de  la  poitrine,  la  localisation  des  phénomènes. 

^  La  localisation  à  la  surface  de  la  peau  de  la  position  des  parties  in¬ 
ternes  est,  dit  avec  raison  le  D'  Ransome,  aussi  importante  pour  le 
médecin  que  l’est  la  connaissance  intime  de  l’anatomie  des  régions 
pour  le  chirurgien.  Elle  sert  à  fixer  le  volume,  la  forme  et  la  position 
relative  des  organes,  le  point  précis  où  tel  phénomène  spécial  a  été 
obsei'vé  ;  elle  sert  de  même  à  déterminer  la  position  des  phénomènes 
pathologiques.  * 

Déjà  plusieurs  tentatives  ont  été  faites  en  vue  de  la  localisation. 
L’auteur  cite  la  méthode  des  régions  employée  par  Raciborsky  et  par 
Piorry,  la  méthode  des  points  de  repère  naturels  où  on  se  sert  du 
squelette  pour  guide,  etc.  ;  ces  méthodes  lui  paraissent  insuffisantes, 
quelquefois  inexactes,  incommodes  pour  la  description. 

Pour  arriver  à  une  localisation  exacte  et  facile,  il  a  imaginé  un  petit 
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instrument  auquel  il  donne  le  nom  de  Chesl-rule  (règle  de  poitrine), 
destiné  à  délimiter  la  poitrine  par  des  lignes  définies  et  régulières. 
Cet  instrument  est  fait  avec  un  fil  d’acier  mince  et  étroit,  arrangé  de 
fat'On  à  former  un  parallélogramme  rectangulaire  de  6  pouces  de 
long,  sur  3  de  large  (le  pouce  anglais  vaut  2  centimètres  S4),  et  di¬ 
visé  en  18  carrés  ayant  juste  1  pouce  de  côté.  Sa  légèreté  et  sa  flexi¬ 
bilité  le  rendent  portatif  et  permettent  de  l’appliquer  exactement  sur 
la  poitrine  en  le  moulant  sur  les  inégalités  de  sa  surface  ;  il  permet 
de  pratiquer  la  percussion  et  l’auscultation  pendant  qu’il  est  en 
place  et  ainsi  de  marquer  les  points  où  on  observe  des  phénomènes 
particuliers.  Dans  l’emploi  du  chest-riile,  on  prend  pour  point  de 
repère  fixe  la  ligne  médiane  du  sternum  en  avant,  la  colonne  verté¬ 
brale  en  arrière  ;  l’instrument  est  appliqué  successivement  de  haut 
en  bas  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire.  Enfin  pour  noter  dans  les 
abservations  les  particularités  qu’on  veut  relever,  on  peut  désigner  le 
point  où  elles  ont  leur  siège  soit  par  le  carré  correspondant,  soit  par 
l’intersection  des  deux  lignes,  verticale  et  horizontale,  correspon¬ 
dantes.  On  peut  encore  représenter  ces  particularités  sur  un  schème 
représentant  la  poitrine  (l’auteur  se  sert  de  celui  qu’on  obtient  avec 
l’instrument  imaginé  par  le  Df  Fairbank  sous  le  nom  de  Diagram- 
figure,  qui  consiste  en  une  petite  plaque  de  cuivre  découpée  de  façon 
à  figurer  le  tronc  et  qui  permet  d’en  reproduire  la  figure  sur  le  pa¬ 
pier  en  suivant  ses  contours  avec  un  crayon). 

Les  applications  du  chest-rule  sont  nombreuses.  Le  D’’  Ransome 
cite  entre  autres  la  détermination  exacte  du  siège  de  l’impulsion  car¬ 
diaque,  question  controversée  et  sur  laquelle  les  anatomistes  et  les 
physiologistes  n’ont  jusqu’ici  donné  que  des  documents  insuffisants  ; 
il  rapporte  les  observations  qu’il  a  faites  sur  51  sujets  affectés  de 
maladies  diverses  et  il  examine  l’influence  delà  position  du  sujet  qui 
est  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  généralement.  En 
clinique,  il  s’en  est  surtout  servi  pour  fixer  le  siège  des  bruits  du 
cœur  et  les  points  où  on  les  entend  au  maximum,  la  position  ^es 
bruits  des  anévrysmes,  les  limites  des  signes  physiques  dans  la 
phthisie,  dans  la  pleurésie,  dans  les  tumeurs  thoraciques. 

La  mensuration  est  la  seconde  méthode  à  laquelle  s’adresse  le 
D’’  Ransome  et  qui  comporte  dans  son  ouvrage  les  plus  grands  dé- 
veloppemilBts  ;  c’est  à  elle  qu’il  demande  de  déterminer  les  propor¬ 
tions  naturelles  et  les  variations  physiologiques  de  la  poitrine,  les 
mouvements  et  leur  mécanisme  intime,  d’établir  la  force  d’expansion 
et  la  capacité  du  thorax. 

Ici  nous  trouvons  de  nombreuses  méthodes  antérieures,  celles  de 
Woillez,  Walshe,  Wintrich,  Quetelet,  Quain,  Leared,  Marey,  Bardon, 
Sanderson,  etc.;  mais  si  utiles  que  puissent  être  à  quelques  égards 
les  moyens  imaginés  par  ces  auteurs,  ils  ne  peuvent,  d’après 
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M.  Ransome,  donner  une  exacte  représentation  du  mouvement  des 
différentes  parties  de  la  poitrine  et  de  l’étendue  de  ce  mouvement 
dans  chaque  direction;  ils  no  donnent  que  l’élargissement  circonfé¬ 
rentiel  total  de  la  poitrine,  ou  ne  servent  qu’à  marquer  le  rhytlime, 
l’ordre  et  le  degré  relatif  des  mouvements  des  différentes  parties  des 
parois  thoraciques,  il  faut  que  l’instrument  puisse  mesurer  les  mou¬ 
vements  dans  trois  directions,  en  avant,  en  haut  et  en  dehors  (puis¬ 
que  les  cotes  ont  ces  trois  mouvements);  il  faut  de  plus  qu’il  les 
mesure  dans  un  seul  et  môme  acte  respiratoire,  parce  que  ces  mou¬ 
vements  varient  beaucoup  d’un  acte  respiratoire  à  l’autre. 

C’est  à  ces  conditions  que  doit  répondre  le  nouvel  instrument  du 
D‘'  Ransome,  le  Three  piano  sicthometer  :  il  consiste  en  une  tige  d’acier 
légère,  ayant  à  une  de  ses  extrémités  un  petit  bouton  fixé  à  la  tige 
par  une  articulation  en  genou;  l’autre  extrémité  est  attachée  à  un  ap¬ 
pareil  qui  reproduil  les  mouvements  de  la  tige  dans  trois  directions; 
en  avant,  on  haut,  en  dehors;  chacun  de  ces  mouvements  est  inscrit 
sur  un  cadran  spécial.  Dans  l’application,  le  bouton  terminal  de  la 
tige  est  amené  sur  un  point  de  la  poitrine,  toujours  sur  des  os,  ster¬ 
num,  clavicule,  côtes,  et  les  mouvements  de  cette  partie  s’inscrivent 
sur  les  cadrans. 

Avec  cet  instrument,  l’auteur  a  pu  étudier  les  mouvements  des  dif¬ 
férentes  parties  du  thorax,  ceux  du  sternum,  des  clavicules  et  des 
côtes. 

Dans  la  respiration  ordinaire,  l’étendue  du  mouvement  des  côtes, 
est  très-petite,  surtout  dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  il 
est  très-variable.  Chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes,  une 
large  part  de  l’acte  respiratoire  est  accomplie  par  le  diaphragme, 
comme  l’avait  déjà  remarqué  Haller.  On  ne  peut  donc  tirer  que  peu 
d’indications  du  stéthomètre  relativement  à  l’action  de  la  poitrine,  si 
ce  n’est  dans  la  respiration  forcée;  c’est  dans  cette  condition  que 
s’est  placé  l’auteur  dans  ses  expériences:  des  tableaux  donnent  l’éten¬ 
due  des  mouvements  des  différentes  parties  du  thorax,  sternum,  cla¬ 
vicule,  côtes.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  l’étude  de  ces  mouvements 
qui  varient  du  reste  dans  les  plus  larges  proportions  d’un  individu  à 
l’autre,  et  encore  suivant  le  sexe,  l’âge,  la  position  du  sujet  et  la  force 
musculaire. 

L’étendue  de  ces  mouvements  varie  beaucoup  aussi  à  l’OTt  patho¬ 
logique,  et  c’est  là  l’application  pratique  qui  intéresse  surtout  le  mé¬ 
decin.  Un  aperçu  de  l’ensemble  des  cas  montre,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre,  que  les  mouvements  respiratoires  dans  l’état  de  maladie 
sont,  pour  leur  ensemble,  moins  étendus  que  dans  l’état  de  santé  ; 
mais,  assez  souvent,  la  diminution  d’étendue  d’un  ou  de  deux  mou¬ 
vements  peut  être  accompagnée  de  l’accroissement  compensateur  du 
troisième  mouvement  ;  d’autre  part,  c’est  une  loi  commune  à  plu- 
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sieurs  maladies,  qu’il  semble  y  aroir  une  tendance  dans  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  la  poitrine  à  compenser  la  perte  de  mouvement  qui 
survient  dans  certaines  parties  ou  dans  certaines  directions  par  un 
mouvement  exagéré  dans  les  parties  qui  sont  libres  de  se  mouvoir. 

Les  maladies  dans  lesquelles  les  mouvements  des  parois  thoraci¬ 
ques  sont  notablement  diminués  sont  très-nombreuses;  on  peut  citer 
l’empliysème,  l’asthme,  la  bronchite  chronique.  Dans  la  phthisie,  un 
des  symptômes  les  plus  précoces  du  début  est  un  abaissement  géné¬ 
ral  du  pouvoir  musculaire  de  la  poitrine  ;  dans  quelques  cas  avancés, 
le  mouvement  costal  est  entièrement  perdu. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  encore  l’auteur  dans  les  ap¬ 
plications  physiologiques  de  la  méthode  de  mensuration,  dans  la  re¬ 
cherche  des  causes  des  mouvements  respiratoires,  dans  l’étude  des 
puissances  motrices  de  la  respiration,  etc.  Nous  sommes  môme 
obligé  de  nous  borner  à  mentionner  un  nouvel  instrument,  le  sté- 
thopraphe,  imaginé  par  M.  Gibbon,  instrument  qui  permet  d’obtenir 
facilement  et  de  reproduire  par  la  méthode  graphique  les  mouve¬ 
ments  partiels  du  thorax  dans  deux  sens,  en  avant  et  en  haut, 
comme  aussi  la  modification  apportée  par  le  D>‘  Ransome  au  three 
plane  stethometer,  et  permettant  de  le  transformer  en  un  stétho- 
graphe  qui  inscrit,  en  courbes  sur  le  papier,  chacun  des  trois  mou¬ 
vements  de  la  poitrine  ;  de  nombreuses  figures  montrentles  résultats 
de  ces  intéressantes  recherches. 

Dn  mot  seulement  sur  les  applications  de  la  stélhométrie  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement.  L’auteur  montre  comment  cette  méthode 
vient  en  aide  aux  autres  moyens  d’investigation  dans  le  diagnostic 
de  plusieurs  maladies,  notamment  de  la  phthisie,  de  l’asthme,  de  la 
bronchite,  de  la  pneumonie  chronique  ;  comment  elle  permet  de  re¬ 
connaître  l’imminence  d’une  phthisie,  par  exemple,  avant  l’appari¬ 
tion  des  autres  signes  physiques,  quand  il  y  a  une  diminiition  nota¬ 
ble  des  mouvements  dans  un  des  sommets  de  la  poitrine,  et  encore 
de  prévoir  l’évolution  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie  suivant  le 
degré  de  la  diminution  des  mouvements;  enfin,  comment  elle  fournit 
des  indications  au  traitement  en  montrant  l’influence  de  la  toux,  du 
repos,  etc. 

Nous  q,’avons  pu,  dans  cet  exposé  succinct,  indiquer  que  d’une 
façon  bien  incomplète  les  principales  recherches  contenues  dans  cet 
ouvrage,  où  beaucoup  de  points  importants  sont  dans  les  détails  mi¬ 
nutieux  ;  nous  avons  dû  nous  borner  à  en  indiquer  le  but,  à  en 
signaler  les  moyens  et  à  en  faire  entrevoir  les  applications.  Nous 
pouvons  conclure  en  disant  qu’il  nous  paraît  certain  que  la  stétho- 
métrie,  jusqu’ici  peu  cultivée  dans  le"  domaine  de  la  clinique,  est 
appelée  à  rendre  de  réels  services.  Les  recherches  du  0“'  Ransome 
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méritent  d’être  signalées  avec  éloges  ;  car  elle  représentent  un  tra¬ 
vail  consciencieux,  et  elles  apportent  à  une  méthode  importante  un 
appoint  de  grande  valeur. 
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KECHERCHE3  EXPiMMBNTALES  SUR  LA  RESPIRATION  d’aIR  COMPRIMÉ  ;  par  le 

Ducrocq.  —  Thèse  de  Paris,  1875, 

L'air  oomprimé,  on  iiisutflation,  agit,  d’après  l’auteur  de  ce  travail,  princi¬ 
palement  sur  les  fonctions  circulatoires  et  respiratoires. 

lo’Sur  la  respiration.  C’est  une  gène  apportée!  l'expiration.  La  ligne  d’en¬ 
semble  du  tracé  anapnographique  est  modifiée  de  la  façon  suivante  :  l’inspira¬ 
tion  est  verticale  et  droite,  l’expiration  décrit  au  contraire  une  ligne  brisée 
oblique  et  plus  longue  qu’à  l’état  normal.  L’expiration  n’est  plus  possible  par 
la  seule  force  de  l’élasticité  pulmonaire,  les  muscles  expirateurs  sont  sollicités 
h  entrer  enjeu. 

2“  Sur  la  circulation,  les  effets  produits  sont  les  suivants  :  Abaissement  de  la 
pression  dans  le  système  aortique  et  diminution  de  l’inllux  sanguin  dans  les 
artères.  Augmentation  considérable  de  l’afflux  sanguin  dans  le  cœur  droit;  la 
circulation  pulmonaire  est  interceptée.  Le  cœur  droit  ne  peut  plus  vaincre  la 
pression  qui  supportent  les  .capillaires  du  poumon.  Le  sang  s’accumule,  dans  le 
cœurdroit  et  dans  les  veines  thoraciques;  les  jugulaires  sont  distendues  et  tur¬ 
gescentes.  La  fréquence  du  pouls  subit  de  grandes  modifications  :  elle  est  de 
beaucoup  augmentée  quand  la  pression  de  l’air  insufflé  n’est  pas  trop  forte, 
mais  elle  peut  être  ralentie,  ai,  au  contraire,  la  pression  de  l’air  est  de  plus  de 
5  centimètres  de  mercure. 

On  peut  appliquer,  selon  M.  Ducrooq,  l’air  oomprimé  en  insufflation  au  trai¬ 
tement  de  l’asthme  nerveux,  mais  il  est  dangereux  dans  la  phthisie. 

Il  est  absolument  inefficuce  contre  les  maladies  organiques  du  cœur. 

On  peut  rapprocher  ce  travail  de  celui  qu’a  publié  au  même  moment 
M.  Prayaz,  de  Lyon  ;  les  conclusions  en  sont  un  peu  différentes. 

De  la  glycosurie  dans  les  cas  d'obstruction  totale  ou  PARTIELLE  DE  LA 

VEINE-PORTE  (Glycosurio  alimentaire  de  Cl.  Bernard),  par  le  Dr  Couturier, 

thèse  de  Paris,  1875). 

La  glycosurie  alimentaire  constatée  chez  l’homme,  non-seulemeut  confirme  un 
fait  important  de  physiologie,  mais  encore  elle  signale  au  clinicien  un  nouvel 
élément  do  diagnostic.  On  pourra  la  rencontrer  dans  les  affections  diverses  qui 
ont  pour-  résultat'  commun  l’oblitération  plus  ou.  moins  complète  3o  la  veine 
porte,  cirrhose,  pyléphlébite,  etc. 

Dans  deux  cas  de  diagnostic  difficile,  la  recherche  négative  de  ce  nouveau 
symptôme  a  eu  son  utilité  pratique . 

Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 

Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  29-31. 
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DES  CRISES  NÉPHRÉTIQUES 

DANS 

L’ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE 

Par  le  D--  M.  RAYNAUD, 

Agrégé  de  la  Faoullé, 

Médecin  de  l'hôpital  Lariboisière, 

(Mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  août  1876) . 

Quoique  l’histoire  clinique  de  l’ataxie  locomotrice  progressive 
puisse  passer  aujourd’hui  pour  faite  à  peu  près  complètement,  et 
qu’il  existe  pour  cette  maladie,  comme  pour  toutes  les  espèces 
morbides  bien  décrites,  un  type  classique,  présent  à  l’esprit  de 
tous  les  praticiens,  on  sait  pourtant  qu’il  n’est  pas  rare  d’y  ren¬ 
contrer  des  anomalies  symptomatiques,  fort  singulières  au  pre¬ 
mier  aspect  ;  celles-ci  sont  tout  à  fait  propres  à  dérouter  le  diag¬ 
nostic,  surtoutlorsque,  comme  il  arrive  souvent,  les  symptômes 
fondamentaux,  auxquels  la  maladie  se  reconnaît  d’habitude  à 
première  vue,  viennent  à  faire  défaut,  ou  se  trouvent  rejetés 
sur  un  plan  secondaire.  L’embarras  devient  alors  extrême,  et 
des  médecins  fort  experts  y  sont  trompés.  Tout  ce  qui  peut  ser¬ 
vir  à  éviter  ces  erreurs,  plus  communes  qu’on  ne  croit,  mérite, 
à  mon  sens,  d’être  relevq  avec  soin. 

Le  type  classique,  tel  qu’il  résulte  de  l’admirable  description 
XXVIII.  25 
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de  Duchenne  (de  Boulogne),  se  rapporte  à  un  ensemble  bien 
connu  de  désordres  fonctionnels  dans  les  appareils  de  la  vie  de 
relation  :  d’une  part,  l’incoordination  motrice,  avec  conserva¬ 
tion  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  atteints;  d’autre 
part,  les  douleurs  fulgurantes,  les  troubles  divers  des  organes 
sensoriaux,  tels  que  l’amblyopie,  les  paralysies  des  muscles 
oculaires  etc.  Ce  sont  là,  en  effet,  les  phénomènes  principaux, 
ceux  dont  l’association  est  la  plus  constante.  La  connaissance 
en  est  contemporaine  de  la  découverte  même  de  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

Les  phénomènes  viscéraux  de  l’ataxie,  si  l’on  en  excepte  la 
paralysie  ultime  de  la  vessie,  sont  plus  rares,  et  n’ont  fait  que 
beaucoup  plus  tard  l’objet  d’une  étude  spéciale.  Il  y  a  plus  de 
dix  ans,  pour  ma  part,  que  mon  attention  a  été  fixée  sur  ce 
point  pour  la  première  fois. 'Frappé  de  la  relation  directe  qui  me 
paraissait  exister  entre  l’ataxie  et  certains  troubles  gastriques 
qu’on  ne  trouvait  signalés^,  gà  et  là,  qu’à  titre  de  complication 
fortuites,  j’insistais  dans  mon  enseignement  clinique  sur  la  va¬ 
leur  de  cette  relation;  en  Î8B6,  un  de  mes  élèves,  M.  le  D'’Dela- 
marre  consacra  à  ce  sujet  unethèse  écrite  son  s  mon  inspiration, 
et  dontle  litre  est  significatif  :  Des  troubles  .gastriques  dans  l'ataxie 
locomotrice  progressive.  C’est,  je  ne  pense  pas  me  tromper,  le  pre¬ 
mier  document ‘que  l’on  possède  sur  la' qucsti'onv  Si  jele  rappelle 
au j  ourd’hui  ,i  ce  n’est  pas  sBulement  pour  revendiquer  u  ne  priori  té 
à  laquelle  je  crois  avoir  quelque  droitj  nmis  aussi  potiî  faire 
ressortir  l’importance  considérable  qu’a  prise  deiyols  le  sujet 
traité  danS'  ce  travail.  • 

En  1868,  un  élève  de  M.  le^  professeur  Charcet,  M.  P'.  Bubois 
signalait 'de  nouveau  et  décrivait  en  détail  les  vrîses  gmriqum 
damis  «e  bonne  Ihèse,  où  se  trouvent  êgatehient  indiquées  leë 
arthropathies  des  ataxiques.  La  méme  unnée,  M.  Féréol-,  sd 
plaint  à  un  autre  point  de  vue,  donnait  une  ‘excellen  tedescrip'-* 
ti'on'  des^trouMes  laryn-gd-bronchiques  quhï  avait  eu  plusieurs 
fers  li’ocoasion'  d’bbserveEehez  tes  malades  de  cecie'Caiégorte. 

.Bepuis  cette  époque,  lesmbservatiens'de'  cetnplicaiibns  vis¬ 
cérales  dans  l’ataxie  locomotrice,  se  ébfir  'siïigtilièremeBtmulti** 
pirseis;; '01V  u’ai  pas  lardé  à' s’aperce V(Dit’qu'’feiresij'Oüent,  ew  ehfet, 
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un  rôle  beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  l’avait  cru  dans  l’évolu¬ 
tion  de  cette  m'aladie;  elles  sont  devenues,  on  peut  le  dire, 
familières  aux  élèves  delà  Salpêtrière,  qui  ont  journellement 
l’occasion  de  les  étudier  dans  ce  grand  établissement.  A  côté  des 
crises  gastriques,  les  crises  vésicales,  les  crises  rectales  n’ont 
pas  tardé  à  prendre  naturellement  leur  placo.  M.  Charcot  à 
tracé  naguère  une  description  magistrale  de  ces  diverses  viscé- 
ralgies  dans  ses  leçons  sur  Us  -anomalies  -de  T  ataxie  locomotrice, 
qui  sont  entre  les  mains  de  tout  le  monde. 

C’est  sur  un  fait  du  même  ordre  que  je  désire  appeler  aujour¬ 
d’hui  rattentîon  des  médecins.  Le  but  du  présent  travail  est 
de  faire  voir  qu’il  peut  se  montrer,  au  cours  do  l’ataxie  locomo- 
ti'ice,  des  accès  douloureux  qui,  par  leur  siège,  leur  physiono¬ 
mie  symptomatique,  présentent  avec  les  accès  de  colique 
néphrétique,  de  cause  calculeuse,  les  plus  étroites  analogies,  et 
peuvent  ainsi  devenir  l’objet  d’un  diagnostic  des  plus  diffi¬ 
ciles. 

Je  dois  placer  ici  deux  remarques  préliminaires. 

La  première,  c’est  que  j’emploie  icilenom  d.'ataxieîocomotrîce 
comme  un  nom  de  maladie,  correspondant  à  l’expression  anato¬ 
mique  de  sclérose  spmaîe  postérieure:  Il  se  trouve  précisément, 
et  j’aurai  à  revenir  sur  ce  point,  que  le  symptôme  ataxie,  ou 
incoordination  motrice  peut,  dans  les  cas  qui  m’occupent,  faire 
complètement  défaut. 

La  seconde  remarque,  qui  me  sauvera,  je  l’espère,  du  repro¬ 
che  de  grossir  démesurément  l’importance  du  sujet,  c’est  que 
les  crises  néphrétiques  dont  il  va  être  question,  ne  sont,  en  dé¬ 
finitive,  qu’une  variété  des  crises  gastriques,  avec  lesquelles 
elles  présentent  plusieurs  cai'actères  communs,  mais  une  variété 
assez  originale  dans  sa  forme,  pour  mériter  une  description  ù 
part. 

Je  chercherai,  bien  entendu,  car  c'est  là  le  but  pratique  que 
je  me  propose,  à  indiquer  à  l’aide  de  quels  caractères  on  peut 
arriver  à  établir  le  diagnostic  différentiel. 

Le  24  août  1874,  je  trouvais  dans  mon  service,  à  la  visite  du 
matin,  un  malade  que  l’on  avait  ramassé  la  veille  sur  la  voie 
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publique,  en  proie  à  des  co%Mes  d’une  violence  extraordinaire, 
dont  il  se  disait  atteint  pour  la  première  fois.  C’était  un  homme 
de  39  ans,  vigoureusement  constitué;  mais  l’intensité  de  la 
souffrance  triomphait  de  toute  son  énergie.  Courbé  en  deux 
dans  son  lit,  il  se  livrait  à  toutes  sortes  de  contorsions,  poussant 
des  cris  déchirants,  et  cherchant  en  vain  une  position  qui  pût 
alléger  ses  douleurs. 

Son  aspect  était  celui  d’un  homme  aux  prises  avec  un  violent 
accès  de  colique  néphrétique,  et  je  n’hésitai  guère,  je  l’avoue,  à 
poser  ce  diagnostic.  Il  accusait  une  douleur  atroce,  d’un  carac¬ 
tère  angoissant,  ayant  son  foyer  principal  dans  la  région  lom¬ 
baire  gauche  et  dans  la  région  épigastrique,  qui  était  le  siège 
d’un  sentiment  de  constriction  ou  de  barre,  extrêmement  péni¬ 
ble,  et  envoyant  des  irradiations,  d’une  part  vers  l’épaule 
droite,  de  l’autre,  vers  la  région  inguinale  gauche.  La  pression 
exercée  sur  le  creux  de  l’estomac  n’apportait  aucun  soulagement, 
et  semblaitmêmeexaspérer  la  souffrance.  Le  ventre  était  aplati 
parla  contraction  énergique  des  muscles  abdominaux.  Fait  im¬ 
portant  à  signaler,  le  testicule  gauche  était  très-fortement  rétrac¬ 
té,  collé  contre  l’anneau  et  tout  prêt,  en  quelque  sorte,  à  y  ren¬ 
trer.  Le  malade  accusaitde  fréquentes  envies  d’uriner;  mais  ses 
efforts  pour  satisfaire  son  besoin  n’aboutissaient  qu’àl’émissiôn 
d’une  petite  quantité  d’urine.  Ce  qu’il  en  avait  rendu  dans  les 
dernières  vingt-quatre  heures  pouvait  être  estimé  à  un  peu 
plus  d’un  demi-litre.  Cette  urine,  assez  limpide,  était  notable¬ 
ment  albumineuse,  elle  se  coagulait  par  la  chaleur  et  par  l’acide 
nitrique;  particularité  intéressante  qui  fut  notée  avec  soin  lors 
de  ce  premier  examen,  et  qui  ne  se  reproduisit  plus  dans  les 
examens  subséquents.  On  n’y  trouvait  ni  graviers,  ni  pus.  La 
proportion  de  l’urée,  dosée  par  l.’hypobromite  de  soude,  était 
normale.  Ajoutons  qu’il  y  avait  eu,  la  veille,  plusieurs  vomisse¬ 
ments  de  matières  glaireuses  ;  le  pouls  était  un  peu  accéléré, 
sans  élévation  de  la  température. 

L’intensité  même  de  la  crise  à  laquelle  nous  assistions  ren¬ 
dait  difficile  un  interrogatoire  détaillé.  Il  semblait  résulter  des 
réponses  du  malade  que  cet  accident  était  survenu  au  milieu 
d’une  bonne  santé;  il  n’avait  jamais  eu  de  crises  semblables; 
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mais  il  lui  était  arrivé,  assez  souvent,  d’éprouver  de  la  diffi¬ 
culté  à  uriner,  avec  cette  circonstance,  qu’à  la  suite  d’efforts 
réitérés  et  inutiles,  la  miction  se  faisait  involontairement  quel¬ 
ques  instants  après. 

L’indication  urgente  était  de  calmer  à  tout  prix  ces  épouvan¬ 
tables  douleurs;  séance  tenante,  je  fis  administrer  en  plusieurs 
fois  six  grammes  de  chloral  jusqu’à  production  de  sommeil.  Au 
bout  de  vingt  minutes,  le  malade  parut  s’endormir  paisible¬ 
ment.  On  m’avait  malheureusement  laissé  ignorer  que  déjà, 
avant  mon  arrivée,  un  infirmier  trop  zélé  avait  pratiqué  une 
ou  deux  injections  morphinées.  Soit  excès  dans  les  doses,  soit 
intolérance  de  la  part  du  malade,  toujours  est-il  que  nous  fail¬ 
lîmes  avoir  à  nous  repentir  d’avoir  agi  trop  énergiquement. 
Une  demi-heure  après  s’être  endormi,  le  malade  fut  pris  d’un 
état  syncopal  des  plus  alarmants,  avec  petitesse  extrême  du 
pouls,  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités,  rareté  dos  mouve¬ 
ments  respiratoires.  Il  fallut  avoir  recours,  pour  le  ranimer, 
à  l’électricité,  à  la  respiration  artificielle,  aux  flagellations 
répétées. 

Je  n’insisterai  pas  plus  qu’il  ne  convient  sur  ces  accidents 
manifestements  toxiques,  et  qui  n’ont  trait  qu’indirectement  à 
mon  sujet.  Ils  durèrent  une  partie  de  la  journée.  Le  lende¬ 
main,  le  malade  était  encore  plongé  dans  une  somnolence  pro¬ 
fonde,  dont  il  ne  sortait  que  pour  pousser  des  gémissements 
plaintifs. 

Le  surlendemain  26,  la  somnolence  avait  complètement  dis¬ 
paru,  mais  en  revanche  la  crise,,  telle  que  nous  l’avions  consta¬ 
tée  deux  jours  auparavant,  sévissait  avec  toute  sa  violence 
primitive;  il  était  aisé  de  voir  que  les  accidents  n’avaient  été 
que  masqués  par  une  médication  stupéfiante  ^poussée  jusqu’au 
narcotisme.  Les  urines  étaient  de  plus  en  plus  rares;  le  malade 
n’en  avait  pas  rendu  une  goutte  depuis  la  veille  au  soir  ;  cepen¬ 
dant  la  vessie  était  vide;  cette  circonstance,  jointe  à  la  rétrac¬ 
tion  persistante  du  testicule,  me^  confirma  dans  le  diagnostic 
auquel  je  m’étais  arrêté  le  premier  jour. 

L’accès  dura  ainsi  jusque  vers  le  30  août,  avecHes  rémittences 
passagères  qui  faisaient  place  à  de  nouvelles  e.xaccrbations  ;  il 
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■finit  par  s’éteindre  peu  à  peu,  et  un  mO'inéntvmt  où  le  malade, 
complètement  débarrassé  de  ses  souffrances,  parut  rendu  à  la 
santé..  Mais  ce  calme  ne  devait  pas  être  de  longue  durée.  Une 
seconde  crise  survint,  puis  une  troisième,  puis  une  série  d’au¬ 
tres..  Ces  crises  revenaient,,  en  mo-yenne,  deuxà  quatre, fois  par 
semaine,  et  chaque  fois  elles  avaient  une  durée  de  dix  à  douze 
heures  au  moins,  souvent  plus.,  Dansrintervalle,  le  malade  se 
trouvait  assez  bien  ;  il  se  levait,  se  promenait  clans  la  salle,  et 
ne  se  plaignait  alors  que  de  la  persisitance  d’un  endolorisse¬ 
ment  de  l’épaule  droite,  et  de- quelques  doule-ims  intermittentes 
dans  les  membres  inférieurs,  d'ailleurs  assez:  peu  marquées 
pour  qu’il  n’y  fit  pas-  attention. 

Cependant  les  semaines  s’écoulaient,  et  la, .situation  ne  se 
œodifîait  guère.  Toujours  frappé  de  l’anurie  relative  qui  accom¬ 
pagnait  les  accès  douloureux,  je  faisais  reeueillir  soigneuse¬ 
ment  les  urines;  on  continuait  à  n’y  trouver  ni  sang,  ni  gra¬ 
viers,  ni  pus  ;  j’ai  déjà  dit  que  l’albuminurie  eon-slalée  le  premier 
jour  ne  s’était  plus  montrée.  Des  doutes  sérieux  se  faisaient, jour 
dans  mon  esprit  ;  il  était  évident  que  l’existence  de  la  gravelle., 
chez  cet  individu,  devenait  de: plus  en  plus  problématique.  G,’est 
alors  que,  mis  en  éveil,  un  peu  tardivement  peut-être,  je  remon¬ 
tai  avec  plus  de  soin  dans  ses  antécédents. 

Et  d’abord,  le  malade  louchait.  Sans  pouvoir  assigner  à  ce 
strabisme  interne  de  l’œil  gauche  une  date  précise,  il  affirmait 
n’en  avoir  pas  été  toujours  atteint.  Il  le  faisait  dater  de  six 
ans  environ;  il  se  rappelait,  à  cette  époque-  initiale,  avoir  eu 
parfois  une  diplopie  passagère.. 

D’autre  part,  vers  l’époque  de  laguerreyi!  disait  avoir  été 
sujet  à  des  vomissements  qui  survenaient  dé  temps  en  temps 
après  les  repas,  sans  eauâe  connue.  C’est,  aussi  vers  la  même 
époque  qu’il  avait  éprouvé-  ces  difficultés  d’uriner,,  alternant 
avec  des  mictionsinvolontaires,  dont  il  a  été  question  ci-dessus. 

Enfin,  et  c’est  là  c©  qui  devait  achever  de.  nous  éclairer,,  en 
consultant  ses  souvenirs,  il  se  rappelait  parfaitement,  avoir 
éprouvé,  O  une  date  antérieure  au  strabisme.,  des  douleurs  .qui 
.tantôt  avaient  affecté  un  caractère  rhumatoïde,  passant  d’une 
hrliculation  à  l’autre,  toujours  dans  les  membres  inférieurs, 
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tantôt  se  présentaient  sous  forme  d’éclairs  douloureux  (il  em¬ 
ployait  de  lui-même  cette  expression),  occupant  la  continuité 
de  la  jambe  ou  delà  cuisse. 

Il  était  donc  certain  que'  notre  malade  avait  eu  autrefois  des 
douleurs  fulgurantes  et  même,  avec  un  peu  d’attention,  il  ne 
nous  fut  pas  difficile  de  nous  apercevoir  qne  ce  phénomène  si 
caractéristique  subsistait  encore,  quoique  considérablement 
atténué,  à  l’état  de  vestiges,  et  que,  si  le  malade  ne  s’en  occu¬ 
pait  pas  davantage,  c’est  que  son  attention  était  naturellement 
absorbée  pardes  accidents  bien  autrement  saillants. 

En  rapprochant  ces  divers  éléments,  il  devenait  fort  vrai¬ 
semblable  que  nous  avions  affaire  à  une  ataxie  locomotrice  de 
forme  anomale,  et  que  les  accidents  auxquels  nous  assistions 
étaient  une  des  étapes  de  cette  bizarre  affection.  Ce  diagnostic, 
posé  d’abord  comme  probable,  fut  celui  auquel  je  finis  par 
m’arrêter  définitivement.  Il  importe  de  noter  que,  non-seule¬ 
ment  il  n’y  avait  pas  de  faiblesse  des  membres  inférieurs,  mais 
qu'il  n’existait  pas  trace  d’incoordination  motrice.  Le  malade 
pouvait  marcher  les  yeux  fermés  ;  en  dehors  de  ses  crises,  qui 
le  retenaient  nécessadrementau  lit,  il  pouvait  se  lever  et  se  pro¬ 
mener  sans  la  moindre  difficulté. 

Je  crois  inutilede  rapporter  en  détail  rhistoire  des  longs  mois 
que  ce  malade  passa  dans  mon  service.,  Dans  le  nouvel  ordre 
d’idées  où  je  m?étain  placé,  je  fis  quelques  tentatives  thérapeu- 
îîques.  J’essayai,  mais  sans  aucun  succès,  le  traitement  par  le 
nitrate  d’argent,  dont  j’ai  souvent  pu  vérifier  les  bons' effets, 
comme  moyen  de'  calmer  les  douleurs  fulgurantes.  Je  tentai 
aussi  l’emploi  dès  courants  continusappliqués  sur  la  colonne 
vertébrale.  Ils  causaient  de  l’agitation  pendant  le  temps' de  leur 
application,  et  me  parurent  plusieurs  fois  avoir  provoqué  les 
crises.  Je  dus  y  renoncerj  pour  me  borner  :»  l’emploi  des  caL 
mants,  et  surtout  des  injections  hypodermiques  de  morphine:, 
que  le  malheureux  patient  réclamait  avec  insistance- 

Vers  la  fin  de  novembre,  nous  pûmes  ne  1er  la  complète  dis¬ 
parition  des  douleurs  fulgurantes  dans  ^es  membresdnfërieurs, 
lesquelles  ne  nous  avaient  jamais  paru  bien  vives,  ainsi  que 
je  l’ài  dit.  Par  contre,  à  cette  date,  lorsque  le  malade  était 
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assis  ou  debout,  même  en  deliors  des  accès,  il  se  plaignait  d’un 
engourdissement  extrême  dans  la  région  lombaire,  avec  une 
sensation  de  douleur  en  ceinture,  qui  ne  fit  ensuite  que  s’ac¬ 
croître.  Il  y  avait  une  constipation  opiniâtre,  parfois  un  peu 
de  céphalalgie.  L’amaigrissement  était  sensible;  la  persistance 
des  douleurs  avait  amené  le  dépérissement  de  l’organisme. 

En  décembre,  il  y  eut  une  crise  d’une  incroyable  violence, 
qui  dura,  sans  un  instant  de  répit,  depuis  le  8,  où  elle  éclata 
brusquement  dans  la  journée,  jusqu’au  16.  Celte  fois  il  y  eut 
une  rétention  d’urine  absolue;  on  retirait  chaque  jour  par  le 
cathétérisme  un  demi-litre  environ  d’une  urine  foncée,  sécrétée 
dans  les  vingt-quatre  heures.  La  sonde  une  fois  introduite  dans 
la  vessie,  l’urine  mettait  un  certain  tèmps  avant  de  s’écouler. 
La  vessie  semblait  avoir  perdu  tout  ressort;  il  fallait  presser 
fortement  avec  la  main  sur  le  bas-ventre,  et  la  paroi  abdomi¬ 
nale  restait  longtemps  ainsi  déprimée  sans  tendance  à  revenir 
sur  elle-même. 

Pendant  toute  cette  période,  l’état  de  cet  infortuné  était  vrai¬ 
ment  lamentable  à  voir.  Epuisé  par  des  tortures  incessantes, 
tantôt  on  le  voyait  s’introduire,  avec  une  sorte  de  rage,  les 
doigts  dans  la  bouche  pour  obtenir  un  vomissement  qui  lui 
semblait  devoir  le  soulager;  tantôt  il  retombait  sur  son  lit, 
l’œil  hagard,  le  masque  immobile,  comme  sidéré  par  la  dou¬ 
leur,  poussant  des  hurlements  monotones,  et  en  quelque  sorte 
automatiques.  Par  moments,  on  l’eût  cru  plongé  dans  le  coma; 
on  pouvait  le  pincer  fortement  sans  qu’il  parût  s’en  apercevoir, 
etl’on  était  tout  étonné  quelques  instants  après,  lorsqu’il  disait 
avoir  senti,  et  répondait  aux  questions  qui  lui  avaient  été 
adressées.  11  était  tourmenté  par  une  soif  ardente,  mais  rejetait 
presque  aussitôt  par  les  vomissements  les  boissons  ingérées. 
J’ai  bien  rarement  vu  la  douleur  parvenir  à  un  tel  degré  d’in¬ 
tensité. 

A  mesure  que  la  maladie  avançait  dans  son  évolution,  les 
accidents  tendaient  à  se  régulariser.  A  partir  de  janvier  1875, 
nous  notâmes  un  retour  plus  fréquent  des  crises  paroxystiques  ; 
si  parfois  il  s’écoulait  entre  .elles  un  intervalle  de  deux  ou  trois 
jours,  le  plus  souvent  elles  étaient  quotidiennes,  au  nombre  de 


CRISES  NÉPHRÉTIQUES.  ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE.  393 

quatre  à  cinq  par  jour,  et  d’une  durée  qui  variait  de  quelques 
minutes  à  une  heure.  On  avait  fini,  dans  la  salle,  par  s’habi¬ 
tuer  à  ce  gémissement  strident,  qui  annonçait  que  le  malade 
avait  sa  crise.  Il  réclamait  avec  instance  ses  injections  mor- 
phinées.  Il  y  eut,  dans  le  courant  de  ce  mois,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  un  peu  de  pus  dans  les  urines,  et,  quelques  jours 
après,  une  épididymite  du  côté  gauche,  qui  fut  de  courte  durée. 
Ces  accidents  passagers  furent  attribués  à  la  répétition  fré¬ 
quente  du  cathétérisme  que  nécessitait  la  dysurie.  En  même 
temps,  constipation  persistante,  pesanteur  dans  les  lombes  et 
autour  de  la  ceinture. 

Vers  la  fin  de  février,  une  sorte  de  rémission  se  montra  dans 
l’intensité  des  crises  douloureuses;  elles  firent  place,  peu  à  peu, 
à  un  état  d’engourdissement  qui  aurait  pu  en  imposer  pour  une 
amélioration  réelle,  si  l’aspect  du  malade  n’eût  révélé,  à  lui 
seul,  à  quel  point  était  profonde  et  irrémédiable  l’atteinte  por¬ 
tée  à  l’organisme  par  ces  souffrances  intolérables  et  d’une  si 
longue  durée.  L’émaciation  était  devenueexcessive.  J’ai  déjà  dit 
qu’il  n’avait  jamais  existé  d’incoordination  motrice.  Il  n’y  avait 
pas  non  plus  de  paraplégie,  mais  seulement  une  faiblesse 
extrême  des  membres  inférieurs,  en  rapport  avec  la  débilité 
générale,  et  qui,  depuis  quelque  temps  déjà,  le  confinait  au  lit. 
Je  ne  pouvais  m’empêcher  de  penser  à  l’invasion  de  la  tuber¬ 
culose  comme  phase  terminale  de  cette  longue  maladie.  Ce 
soupçon  se  changea  en  certitude,  lorsque,  dans  le  courant 
d’avril,  je  vis  apparaître  dos  craquements  humides  aux  deux 
sommets.  L’expectoration  devint  abondante.  Chaque  matin,  le 
crachoir  était  rempli  d’un  muco-pus  grisâtre,  qui  était  rendu 
par  grandes  masses  à  la  fois.  Finalement,  les  signes  physiques 
ne  laissèrent  plus  de  doute  sur  la  formation  d’une  vaste  caverne 
au  sommet  droit.  Vers  la  fin  de  mai  apparut  de  l’oedème  des 
membres  inférieurs,  puis  de  la  diarrhée,  et  enfin  le  malade, 
arrivé  au  dernier  degré  de  marasme,  s’éteignit  le  8  juillet  187.5. 

Voici  les  résultats  de  l’autopsie  ;  . 

Poumon  droit,  creusé  d’üne  vaste  caverne  au  sommet.  Gra¬ 
nulations  tuberculeuses  disséminées  dans  la  moitié,  supérieure. 
Serais  confluent  de  granulations  grises  également  dans  la  moi- 
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tié  supérieure  du  poumon  gauche';  pas  .de  caverne  de  ce  côté. 

Le  cœur  et  le  foie  sont  sains. 

Les  reins  sont  un  peu  petits,  et  semblent  participer  à  l’éma^ 
ciation  générale.  Le  rein  droit  présente  trois  ou  quatre  kystes 
séreux  dont  le  plus  volumineux  ne  dépasse  pas  la  grosseur 
d’une  noisette.  A  cela  près,  le  tissu  des  reins  est  absolument 
normal.  Les  calices,  les  bassinets,  les  uretères  sont  dans  un- 
état  d’intégrité  complète,  et  ne  contiennent  aucune  trace  de' 
gravelle  ou  de  ealculs. 

La  vessie,  très -distendue  par  rurine,  est  pâle,  amincie,  et  ne 
présente  aucune  trace  actuelle  de  cystite.  Elle  ne  contient  au¬ 
cun  corps  étranger.  L’urine  qu’on  en  retire  contient  une  très- 
minime  quantité  d’albumine. 

Le  système  nerveux  a  été  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 

Du  côté  du  cerveau,  rien  à  signaler. 

Moeilc.  —  La  dure-mère  ayant  été  ouverte  par  la  partie  pos¬ 
térieure,  on  constate  l’existence  d’une  vingtaine  de  petites  con¬ 
crétions  calcaires,  lamelleuses,  adhérentes  à  l’arachnoïde  vis¬ 
cérale  au  niveau  de  la  région  lombaire.  La  moelle  paraît  un 
peu  grêle  dans  la  région  dorsale. 

A  l’examen  raicroseopique,  après  durcissement  convenable  et 
coloration  par  le  carmin,  la  moelle  présente,  depuis  le  niveau 
de  la  quatrième  ou  cinquième  vertèbre  dorsale  Jusqu’à  son 
extrémité  inférieure,  l’altération  classique  du, îaàex  dorsalis',.à 
savoir  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  occupant  à  la  fois  et 
les  cordons  de  Soit  et  les  bandelettes;  radiculaires  internes. 
L’altération  est  à  son  maximum  vers  la  septième  et  huitième 
paire  dorsale;,  elle-  diminue  progressivement  en  pointe  de  bas 
en^  haut.  On  constate  une  prolifération  active  des  noyaux  delà 
névroglie,  avec  segmentation  granuleuse  de  la  myéline.,  et, 
dans  certains  points,  l’apparition  de  cellules  fusiformes,  de 
fibres  conjonctives  bien  développées.  Dans  ces  derniers  pointa, 
les  tubes  nerveux  ont  complètement  disparu'. 

Gomme  on  le  voit,  les  résultats  dé’l’àutopSie  nie  iaissent  place 
à  aucune  ambiguïté.  D’une  part,  ellé.  prouve  que  nous  n’avons 
pas  eu  affaire  à  une  lithiase  rénale,  ce  dont  il  importait  dé. s’as¬ 
surer;  car,  à  la  rigueur,  nous  aurions  pu  tomber  sur  une  coin- 
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cidence;  les  kystes  séreux  trouvés  sur  le  rein,  droit  constituent 
_une  lésion  banale,,  qui  peut  avoir  ici  d’autant  moins  de  signifi¬ 
cation  que  les  douleurs  à  forme  néphrétique  siégeaient  préci¬ 
sément  du  côté  gauche.  D’autre  part,  l’ataxie  locomotrice,  que 
nous  avions,  été  conduit  à  admettre  pendant,  la  vie,  se:  révèle 
delà  façon  la  plus  nette  par  des  lésions  caractéristiques  de  la 
sclérose  spinale  postérieure. 

Si  maintenant  nous  voulons  dégager  lé  trait  essentiel  qui 
ressort  de  cette  longue  observation,  nous,  trouvons  en  première 
digne  un  symptôme  capital,  et  qui  prime  tous  les  autres  :  ce 
sont  des  crises  douloureuses,  paroxystiques,  atteignant  l’inten¬ 
sité  la  plus  extrême,  et  qui,  au  point  de  vue  de  la  marche  gé¬ 
nérale  qu’elles  ont  affectée,  peuvent  se  diviser  en  1  rois  périodes^ 
une  première,  pendant  laquelle  elles  ont  été  séparées  par  des 
intervalles  de  santé,  à  peu  près-  parfaite  ;  une  seconde,  où  elles 
deviennent  en  quelque  sorte  subintrantes,  et  où  elles  acquièrent 
plus  en  fréquence  qu’elles,  ne  perdent  en  intensité;  le  dépérisse¬ 
ment  général  de  l’organisme  est  déjà  évident;  une  troisième 
enfin,  où  les  crises  font  insensiblement  place  à  un  endoloris¬ 
sement  profond  et  continu  qui  se  confond  avec  les,  symptômes 
de  plus  en  plus  dessinés  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Envisagée  isolément,  chaque  crise  présente  les  caractères  sui¬ 
vants  : 

Le  début  en  est  généralement  brusque,  et  quelquefois  pres¬ 
que  instantané.  La  cessation  a  parfois  aussi  ce,  caractère  de 
brusquerie  ;  mais  souvent  elle  est.  lente  progressive.. 

La  douleur,  en  même  temps  qu’elle  a  une  violence. excessive, 
présente  ce  caractère  profond,,  angoissant,  propre,  aux  dou¬ 
leurs  qui  occupent  le  trajet  des  ramifications  du  grand  sympa¬ 
thique.  C’est  une  sensation  de  barre,,  de;  pesanteur  intoléirabie  ; 
elle  est  à  la  fois  traversante  et  expulsive,  comme  le  sont  les,  di¬ 
verses  coliques  dont  la  description  appantient  à  la,  ■séméiologie 
abdominale..  Elle  laisse  après  elle  une,. sensation,  d’engourdisse¬ 
ment. 

Etudiée  dans,  son  siège,  elle  a  pour  foyer  principal  to,ut  l’esr 
pace  qui  s’étend  de  la  région  loiûbairc,  gauche,  à  la  région  épi- 
gaslrique.  Delà,  elle  envoie  des  irradiations, d’une  part  vers 
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l’épaule  droite  (particularité  dont  il  me  serait  impossible  de 
donner  la  raison)  ;  d’autre  part  vers  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen,  dans  la  direction  de  l’uretère  et  de  l’anneau  inguinal 
gauche.  Beaucoup  plus  tard,  et  à  une  période  plus  avancée,  de 
la  maladie,  cette  douleur  se  complique  d’une  sensation  de  cein¬ 
ture  et  de  constriction  thoracique. 

Les  caraclères  objectifs  de  cette  crise  ne  sont  pas  moins  in¬ 
téressants  à  étudier. 

Mentionnons  en  premier  lieu  la  nature  des  contorsions  aux¬ 
quelles  se  livre  le  malade  ;  la  part  faite  aux  bizarreries  momen¬ 
tanées  de  ses  attitudes  sous  l’influence  de  l’excès  de  la  douleur, 
il  tend  presque  constamment  à  se  pelotonner  sur  lui  même,  les 
muscles  abdominaux  violemment  contractés,  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin,  et  les  jambes  sur  les  cuisses. 

Un  autre  phénomène  bien  plus  important  encore,  c’est  la  ré¬ 
traction  du  testicule  du  côté  affecté,  rétraction  telle  que,  chez 
notre  malade,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  on  voyait  cet  organe  exacte¬ 
ment  appliqué  contre  l’anneau  inguinal. 

Ajoutons  enfin,  d’un  côté  les  vomissements  répétés,  de 
l’autre  la  notable  diminulion  de  la  quantité  des  urines  pendant 
la  crise,  allant  quelquefois  jusqu’à  l’anurie  complète,  et  sou¬ 
vent  accompagnée  de  ténesme  vésical. 

Personne  ne  me  contredira,  je  pense,  si  je  dis  que  ce  sont  là 
des  caractères  qui  présentent,  avec  ceux  de  la  colique  néphré¬ 
tique  de  cause  calculeuse,  pour  le  moins  de  grandes  ressem¬ 
blances.  Aussi  ai-je  commencé  par  avouer  que  je  m’y  étais  mé¬ 
pris  au  début.  Mon  premier  soin  doit  donc  être  de  chercher  à 
les  différencier  l’une  de  l’autre.  C’est  à  mon  avis,  en  s’aidant, 
moins  de  la  forme  des  accidents  que  de  leur  marche,  qu’il  est 
possible  d’arriver  au  diagnostic. 

Indiquons  d’abord  la  durée  des  crises.  Elle  a  été,  il  est  vrai, 
très-variable  dans  notre  cas,  et  bien  des  fois,  à  lui  seul,  ce  ca¬ 
ractère  n’aiirait  pu  nous  servir;  mais  à  plusieurs  reprises,  nous 
les  avons  vues  persister  quatre,  six,  et  jusqu’à  huit  jours  sans 
Interruption.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’uné  colique  né¬ 
phrétique  légitime  ait  une"durée  aussi  longue.  J’en  pourrais 
citer  cependant  une  observation,  que  je  crois  unique,- et  don 
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le  sujet  est  un  professeur  de  la  Faculté,  qui  souffrit  sans  répit 
pendant  sept  jours  et  sept  nuits.  En  règle  très-générale,  l’ac¬ 
cès  de  colique  néphrétique  ne  dépassé  pas  quarante-huit 
heures,  et  il  va  bien  rarement  jusque  là. 

Mais  c’est  surtout  la  fréquence  du  retour  des  accès  qni  est 
ici  remarquable.  Il  est  beaucoup  de  graveleux  qui  n’ont  eu 
qu’un  accès  de  colique  néphrétique  dans  leur  vie.  Il  n’est  cer¬ 
tainement  pas  impossible  de  concevoir,  en  théorie,  que  plusieurs 
calculs  s’engagent  successivement  dans  l’uretère  à  court  inter¬ 
valle  ;  ce  qui  est  plus  commun  encore,  c’est  de  voir  un  même 
calcul  occasionner  plusieurs  coliques  néphrétiques  avant  d’être 
expulsé  définitivement.  Cependant,  en  fait,  il  est  presque  sans 
exempte  de  voir,  pendant  un  ou  deux  mois,  et  à  plus  forte  rai¬ 
son  pendant  six  mois,  des  accès  francs  de  colique  néphrétique 
se  renouveler  à  des  intervalles  de  deux  ou  trois  jours  seulement. 
Cette  répétition  incessante  est,  par  elle-même,  de  nature  à 
éveiller  les  soupçons. 

Enfin,  el  c’est  là  ce  qui  domine  tout,  daus  la  lithiase  rénale, 
pourvu  qu’elle  soit  observée  avec  une  suffisante  attention,  il  y 
a  toujours,  en  dehors  de  l’anurie,  des  troubles  caractéristiques 
de  la  sécrétion  urinaire,  tels  que  hématurie,  présence,  dans  les 
urines,  de  calculs,  de  graviers,  quelquefois  de  pus.  Si  tous  ces 
caractères  peuvent  manquer  à  la  fois  dans  un  accès  donné,  ils 
se  retrouveront  à  l’accès  suivant,  ou  tout  au  moins,  dans  les 
intervalles  de  calme,  on  trouvera  du  sahle  urinaire. 

Il  va  de  soi  que  tous  ces  signes  font  entièrement  défaut  dans 
les  crises  néphrétiques  de  l’ataxie  locomotrice.  Leur  absence 
persistante,  malgré  le  soin  que  je  mettais  à  les  chercher,  n’a 
pas  peu  contribué  à  me  faire  sentir  la  nécessité  de  diriger  mes 
investigations  dans  une  autre  voie. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  je  n’ai  cherché  à  tirer  des  signes 
différentiels  que  des  caractères  de  la  crise  néphrétique  consi¬ 
dérée  en  elle-même.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  la  pratique, 
cela  ne  saurait  suffire,  et  qu’il  ne  faudra  jamais  négliger  de  s’en¬ 
quérir  des  symptômes  concomitants  ainsi  que  des  commémo¬ 
ratifs.  Dans  le  fait  que  j’ai  relaté,  ces  éléments  accessoires  se 
réduisaient  à  peu  de  chosè  :  du  strabisme,  quelques  douleurs 
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ful^rantes,  assez  fugaces  pour  aToir  peu  fixé  l’attention  du  ma¬ 
lade,  quelques  vomis sements,  quelques  troubles  de  la  miction 
antérieurs  à  l’invasion  des  grandes  douleurs,  qui,  une  fois  ap¬ 
parues,  ont,  en  quelques  sorte,  rejeté  dans  î’ombre  tous  les 
autres  symptômes.  Cependant  le  rapprochement  établi  entre 
ces  symptômes  secondaires  et  le  phénomène  morbide  prédomi¬ 
nant  nous  a  permis  d’asseoir  le  diagnostic  avec  certitude. 

Au  total,  comme  on  le  voit,  ce  diagnostic  ri’est  pas  très-dif¬ 
ficile  àfaire.  Je  ne  crains  pas  de  dire  que  la  principale  difficulté 
consiste  à  se  défier  de  la  possibilité  d’une  erreur.  L’essentiel 
est  d’y  songer.  Une  fois  averti  de  l’existence  possible  d’accidents 
semblables  chez  les  ataxiques,  un  lobservateur  tant  soit  peu 
sagace  saura  bien  ne  pas  s’y  tromper. 

Le  diagnostic  différentiel  sur  lequel  je  viens  de  m’étendre  est 
en  réalité  le  seul  qui  vaille  la  peine  d’être  examiné  dans  le  dé¬ 
tail  de  ses  données  clinicpies.  Je  ne  parlerai  que  pour  mé¬ 
moire  de  la  colique  hépatique,  à  laquelle  auiraient  pu  faire 
penser  les  irradiations  douloureuses  rapportées  par  le  malade  à 
la  région  de  l’épaule  droite.  Je  ne  sais  quelle  en  peut  être  la 
signification  ;  mais  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  impli¬ 
quant  une  participation  de  l’appareil  biliaire,  il  n’y  pas  lieu  de 
s’y  arrêter  ;  car  il  n’entrera  jamais  dans  la  pensée  d’un  prati¬ 
cien  de  fonder  un  diagnostic  médical  sur  la  considération  d’un 
symptôme  isolé. 

Il  ne  sera  point  question  non  plus  ni  de  'l’occiusion  intesti¬ 
nale,  ni  de  la  colique  saturnine,  qu’il  est  facile  d’exclure  par 
un  interrogatoire  sommaire. 

En  revanche,  il  est  une  antre  question  de  diagnostic  qui, 
s’il  s’agissait  d’une  femme,  pourrait,  je  crois,  prêter  à  de  sé¬ 
rieuses  difficultés.  Je  veux  parler  du  diagnostic  à  faire  avec  le 
Tein  mobile.  Ceci  exige  une  explication. 

J’ai  dit  :  «  s’il  s’agissait  d’une  femme.  »  On  sait,  en  effet,  que 
les  recherches  de  M.  Becquet  (I)  ont  établi  non-seulement  la 
fréquence  incomparablement  plus  grande  des  déplacements  du 
rein  dans  le  séxe  féminin,  mais  l’étroite  subordination  de  cette 

i(i)  Beoguet  Essai  sur  la  pathogéaie  des  reins hottanls  f^Arch.,gén.  de  méd., 
1865,  vol.  I,  p.  1). 
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lésion  à  des  désordres  de  la  fonction  menstruelle.  Ce  que  l’on 
sait  beaucoup  moins,  'quoique  cet:  auteur  l’ait  'expressément 
indiqué,  c’est  que,  chez  certaines  femmes  alteintes  de  cette 
infirmité,  la  congestion  rénale,  au  moment  des  règles,  peut 
déterminer  des  coliques  atroces,  dont  l’intensité  ne  peut 
être  comparée  qu’avec  celle  des  plus  violents  accès  de  colique 
néphrétique  ou  hépatique,  Cesmoliques  occupent  la  région  des 
hypochondres,  et  s’accompagnent  elles  aussi,  de  vomissements 
incessants.  Je  signale  cette  erreur,  pour  l’avoir  vü  commettre 
par  des  médecins  fort  éclairés.  Afin  de  ne  pas  entrer  ici  d’une 
manière  incidente  dans  des  développements  qui  nj^’entraîne- 
raient  beaucoup  trop  loin,  je  me  bornerai  à  indiquer  qu’en 
pareil  cas,  il  est  toujours  possible,  pourvu  qu’on  songe  à  le 
chercher,  de  trouver,  dans  quelque  point  du  ventre,  une  tu¬ 
meur  lisse,  arrondie,  mobile,  glissant  sous  le  doigt,  qui  n’esit. 
autre  chose  qu’un  rein,  ordinairemontaugmentéde  volume  dans 
les  circonstances  dont  il  s’agit. 

Après  avoir  éliminé  les  affections  étrangères,  il  me  resterait 
maintenant  à  établir  le  diagnostic  entre  les  crises  néphrétiques 
et  les  crises  gastriques  de  l’ataxie  locomotrice.  Ceci  a  évidem¬ 
ment  beaucoup  moins  d’importance,  puisque  le  point  essentiel 
est  de  savoir  à  quelle  maladie  on  a  affaire.  Or,  une  fois  que 
l’on  se  sait  en  présence  d’une  ataxie,  le  diagnostic  est  fait. 
Aussi  s’agrt-il  moins  ici  de  faire,  à  proprement  parler,  un  diag- 
hostic,  que  do  nous  demander  shl  y  a  réellement  icideux  choses 
différentes,  ou  s’il  n’y  aurait  pas  .identité  entre  les  accidents 
■que  je  décris,  et  ceux  qui  sont  connus,  depuis  quelques  années 
déjà,  Sons  le  nom  mm  gast7i,ques.  JX  me  semble  que  la  ré¬ 
ponse  à  cette  question  résulte  d’elle-même  de  la  description  que 
j’ai  donnée.  La  science  vit  de  préoisioni,  ot  les  distincLions  y 
sont  toujours  utiles,  quand  elles  reposent  .sur  la  nature  des 
dhoses.  Les  crises  gastriques  donnent  immédiatement,  à  qui  les 
■-voit  ‘pour  la  première  fois,  Lidée  d’une  affection  ayant  pour 
siège  Pestomac,.  Je  puis  assurer,  par  contre,  que  dans  -un  'Cas 
semblable  à‘celui'dont  j’ai  donné  rhistoire,  l’attention  semait 
-d’abord  éveillée  stir  les  Voies  urinairès» 

ïl  est  juste  dereconnaître  qu?il  y  a. de  .remarquables  pointe 
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de  contact  entre  ces  deux  formes  symptomatiques.  Dans  toutes 
deux,  il  y  a  de  la  cardialgie  et  des  vomissements  ;  aussi  ai-je 
dit  en  commençant  que  je  les  considérais  comme  deux  va¬ 
riétés  d’une  seule  et  même  espèce- d’accidents.  Je  suis  même 
porté  à  croire  qu’il  doit  exister,  entre  l’une  et  l’autre,  des 
formes  intermédiaires.  Ainsi,  dans  l’excellente  description 
qu’il  a  donnée  des  crises  gastriques,  M.  Charcot  parle  de  dou¬ 
leurs  qui  «  partant  des  aines,  semblent  remonter  de  chaque 
côté  de  l’abdomen,  pour  venir  se  fixer  à  la  région  épigas¬ 
trique.  »  Si  j’en  crois  ce  que  j’ai  pu  observer,' cette  particu¬ 
larité  serait  loin  d’être  constante  dans  les  crises  gastriques 
proprement  dites.  Elle  n’en  établit  pas  moins  une  certaine 
analogie  entre  le  siège  de  la  douleur  dans  les  deux  cas.  Notez 
que  les  observations  rapportées  par  M.  Charcot  ont  été  prises  à 
la  Salpêtrière,  et  qu’il  ne  peut  y  être  question,  par  conséquent, 
du  phénomène  si  important  de  la  rétraction  testiculaire. 

Ce  dernier  symptôme,  auquel  quelques  auteurs  attribuent  la 
valeur  d’un  signe  pathognomonique  dans  la  colique  néphréti¬ 
que,  existait  au  plus  haut  degré  dans  mon  observation.  Mais 
ce  qui  achève  de  me  faire  croire  à  la  nature  tout  à  fait  spéciale 
des  accidents  -que  j’ai  décrits,  c’est  Vanurie  tantôt  relative, 
tantôt  absolue  qui  y  a  été  positivement  constatée,  ainsi  que  le 
ténesme  vésical. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  anurie?  Y  a-t-il  réellement,  pen¬ 
dant  la  crise,  suspension  momentanée  delà  sécrétion  rénale?  Y 
aurait-il  spasme  de  l’uretère,  et  arrêt  partiel  ou  total  de  l’urine 
sécrétée?  Il  serait  aussi  facile  de  le  supposer,  qu’impossible  de 
le  démontrer;  mieux  vaut  donc  s’abstenir  de  théories  hypothé¬ 
tiques. 

Par  des  raisons  analogues  à  celles  qui  précèdent,  les  crises 
néphrétiques  de  l’ataxie  me  paraissent  devoir  être  séparées  des 
crises  vésicales,  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  dans  la  même 
maladie.  Ces  dernières  sont  caractérisées  par  des  douleurs 
quelquefois  atroces  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  avec 
strangurie  ;  je  les  ai  vues  simuler,  à  s’y  méprendre,  les  dou¬ 
leurs  occasionnées  par  la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie. 
Qu’on  me  permette  de  continuer  une  comparaison  qui  se  pré- 
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sente  d’elle-même.  Il  y  a,  entre  les  crises  néphrétiques  et  les 
crises  vésicales,  une  différence  de  siège  et  de  forme  analogue 
à  celle  qui  existe  entre  les  douleurs  de  l’affection  calculeuse, 
selon  que  la  concrétion  urinaire  siège  dans  le  bassinet  et  l’ure¬ 
tère,  ou  qu’elle  est  dans  la  vessie. 

Si  l’on  veut  maintenant  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
ces  différentes  espèces  de  crises  viscérales,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  les  rapprocher,  par  la  pensée,  des  douleurs  fulgurantes 
des  membres,  qui  ont  été  un  des  premiers  phénomènes  connus 
de  l’ataxie  locomotrice.  Ce  serait  pourtant  aller  beaucoup  trop 
loin,  et  abuser  de  l’analogie,  que  de  faire  simplement,  des 
crises  dont  il  s’agit,  les  douleurs  fulgurantes  des  viscères. 
Entre  les  deux  sortes  d’accidents,  il  y  a  une  différence  essen¬ 
tielle.  Les  douleurs  fulgurantes,  ainsi  que  leur  nom  l’indique, 
sont  absolument  instantanées.  Elles  reviennent,  il  est  vrai,  par 
accès,  mais  chaque  accès  se  compose  d’une  série  plus  ou  moins 
longue  d’éclairs  de  douleurs.  Dans  les  crises  viscérales,  au  con¬ 
traire,  l'accès  est  véritablement  continu;  pendant  tout  le  temps 
qu’il  dure,  la  douleur  n’y  subit  aucune  intermission.  De  sorte 
que,  pour  employer  une  comparaison  qui  n’a  d’ailleurs  que  la 
valeur  d’une  image,  on  pourrait  dire  qù’il  y  a,  entre  ces  deux 
grandes  espèces  de  crises  douloureuses  de  l’ataxie  locomotrice, 
une  différence  semblable  à  celle  qui. existe,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  entre  la  contraction  brusque  et  instantanée  des  muscles 
de  la  vie  de  relation,  et  la  contraction  lente  et  péristaltique  des 
muscles  de  la  vie  organique. 

Un  dernier  point  réclame  enfin  notre  attention.  C’est  ce  qui 
a  trait  à  l’anatomie  pathologique. 

Au  point  de  vue  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  l’observation  qui  sert  de  base  à  ce  mémoire  est 
lin  cas  classique.  Nous  y  trouvons,  dans  toute  sa  pureté,  la 
lésion  type  de  l’ataxie  locomotrice  progressive,  à  savoir  la  sclé¬ 
rose  intéressant  à  la  fois  et  les  faisceaux  radiculaires  et- les 
cordons  de  Goll.  La  seule  particularité  qui  mérite  d’être  mèn- 
tidnnée  soüs  Je  rapport  des  localisations  douloureuses,  c’est 
que  la  lésion  avait  son  maximum  au  niveau  des  7“  et  8“  paires 
dorsales.  C’est  là  un  circonstance  intéressante  à  signaler.  Peui- 
XX  VIII.  26 
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être  aussi  faut-il  y  chercher  l’explication  de  cette  alhuminurie 
.passagère  qui  a  .coïncidé  d’une  façon  remairquablB  avec  la  pre¬ 
mière  crise,  et  qui  a  disparu  ensuite.  On  sait,q.ueSehiff  a  pu,  chez 
des  chiens,  déteîrminer  des  albuminuries  expérimentales  par 
des  lésions  portées  sur  la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière. 
La  question  ne  peut  être  .que  posée,,  .avec  -.toutes  sortes  de 
réserves. 

Mais  le  fait  essentiel  sur  lequel  je  veux  insister,  en  termi¬ 
nant,  c’est  que,  avec  ces  lésions  si  nettes  de  la  sclérose  spinale 
postérieure,  il  n’y  a  jamaiseu,  chez  notre  malade,  aucune  trace 
.d’incoordination  motrice;  en  sorte  quenous  avons  affaire,  qu’on 
mepermette  le  mot,  à  un  ataxique  sans  ataxie, 

_  Comment  expliquer  cette  absence  d’incoordination?  C’est  ce 
qu’il  me  parait  extrêmement  difficile  de  faire,  dans  l’état  actuel 
de.nos  comiaissances.  Car  je  méconnais  pas  de  différences 
saisissables  entre  les  lésions  relevées  dans  ce  cas,  et  celles  qui 
sont  notées  dans  les  cas  où  le  désordre  musoulaire  est  le  mieux 
accentué.  Ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  le  fait  que  je  signale  ici 
n’est  pas  isolé.  Je  le  retrouve- dans  la  plupart  des  -cas  de  crises 
•viscérales  ;  celles-ci  .constituent  généralement  un  accident 
précoce  de  la  maladie  ;  le  symptôme  dlaxie  ne  se  montre  que 
beaucoup  plus  tard  ;  et  quelquefois,  comme  cela  a  lieu  dams 
notre  cas,  il  ne  se  montre  jamais.  C’estainai  que,  sur  les  quatre 
•observations  de  crises  gastriques  publiées  par  M.  Charcot,  ’ü 
en  est  deux  où  les  accidents. locomoteurs  font  absolument  dé¬ 
faut,  et  dans  les  deux  autres,  on  ndn .trouve  que  des  traces  à 
peine  appréciablea.  . Dans  Lun  des  deux  [faits  qui  ont  servi  de 
base  au  travail  de  M.  Delamarrq,  les  troublés  gastriques  ont 
.précédé  de  quatre  à  cinq  a'ns  eu  moins  les:  itrouhles  de  laioco- 
jmotion.  .Dians.lapi’incipale  observation  du  mémoire  de  M.  Eé- 
fTéol,  Les;  ;  phénomènes  laryngo-rbram chiques  se  sont  montrés 
minq  eu  .six  .ans  avant  l’ataxie  propremeint  dite.  Enfin,,  si  nous 
^oonaulfeonsle.îlivre  siiconsciencieux  dé.  Mi  Topinard,  .écrit  en 
J.86r4i,  avant  qu-il  -fûtiqueslion  die  crises  viscérales;  noüs  ytrou- 
lyons  un.  eertain  •  nombre  .d’ebserVatioUs  :  dans  .lesquelles  -ce  phë- 
.nomène;  se,  trouve.  imiplioitemantindiquéi.Ges  iobservations  sont 
-d’autant  plus  intéressantes  a  .eon$tïUer.,[qulelles' ont:  été  prises 
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■sans  aucune  idée  .préconçus.  Or  sur  dix  de  ces  faits,  j’en  trouve 
cinqdans  lesquelsdes  troubles  viscéraux.apparnissentau:  début, 
parmi  les  premiers  symptômes  ;  je  citerai, entre. autres,  l’obser¬ 
vation  172,  dans  laquelle.il  est  dit  que  le  maladeicommence.par 
avoir  ries  Coliques  avec  maux^ ck reins  irès-violents qui  me \:>a,vais^ 
sent  ressembler  .singulièrement  aux  crises  néphrétiques  dont  je 
m’occupe  en  ce  moment.  Dans  les  cinq  autres  observations,  les 
crises  gastriques  ont  toujours  fait  leur  entrée  en  scène  dans  la 
première  période  de  la  maladie.  Il  me  serait  aisé  de  multiplier 
ces  citations. 

Il  n’cst  pas  douteux  que,  dans  ces  divers  cas,  malgré  les  dii- 
férences  si  remarquables  de  la  symptomatologie,  il  ne  s’agisse 
de  la  môme  grande  espèce  morbide,  désignée  depuis  Duchenne 
sous  le  nom  d’ataxie  locomotrice  progressive.  La  preuve,  c’est 
que  l’on  trouve  une  foule  de  transitions  et  de  nuances  qui  permet¬ 
tent  de  passer  des  uns  aux  autres,  et  de  les  ranger  tous  dans 
la  même  catégorie. 

Il  en  résulte  cpi’en  défînitive,  l’anatomie  pathologique  ne 
nous  livre  pas  jusqu’ici  avec  certitude  le  mécanisme  du  phé¬ 
nomène  principal  qui  a  donné  son  nom  à  la  maladie.  Il  paraît 
aujourd’hui  bien  établi,' par  les  intéressantes  recherches  de 
M.  Pierret,  que  la  sclérose  fasoiculée  des  bandelettes  radicu¬ 
laires  précède  toujours  celle  dos  cordons  de  6oll,  et  que  c’est 
elle  qui  tient  sous  sa  dépendance  les  douleurs  fulgurantes  et 
l’ataxie  motrice.  Mais,  étant  donnéenetteisclérose  fasciculée  la¬ 
térale,  quélle  est  la  cause  qui  détermine,  dans  un  cas  l’incooi’- 
dinati'ôn.,.dan'S'Un  autreles  douleurs'fulgurantes,  dans  un  autre 
encore,  les  ■orises  viscérales  ViG’est'ce  que  l’on  n’a  pu  jusqu’ici 
expliquer  que  par  des  hypoüièses.  ;Geci  soit  dit,  bien  entendu, 
non  pas  pour  'attaquer  la  valeur  de  l'annitomie  pathologique, 
ffiû’-n- a  rendu  nulle  part  ailleurs  ries  iservices  plus  éclatants, 
mais  pour  appeler  de  nouvelles  recherches.  iG’est  déjà  un  point 
Cîipitai,  que  de'poüvoir  ëtablir  avec  certitude  un  irapport  entre 
unnertaità  ordre  de  symptômes  et  une  lésion  bien  déterminée. 
Mais  il  yalote-delà,  d0inine‘on'VDit, 'à nno 'physiologie  pathp- 
tegjque c'ôinplétev  : 

Au  surplus,  je  ne  puis  aborder  ici  ces  hautes  queslions.  -La 
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tâche  que  je  me  suis  proposée,  dans  ce  travail,  est  beaucoup 
plus  modeste.  J’ai  simplement  voulu  signaler,  tout  en  donnant 
les  moyens  de  la  prévenir,  une  erreur  de  diagnostic,  qui  en¬ 
traîne  naturellement  avec  elle  une  erreur  de  diagnostic  et  de 
traitement.  Si  j’y  ai  réussi,  les  considérations  dans  lesquelles 
je  viens  d’entrer  n’auront  peut-être  pas  été  tout  à  fait  inutiles 
à  la  pratique. 


ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LA  RÉDUCTION  EN  MASSE 
BT  LES  HERNIES  A  SAC  INTÉRIEUR 

Par  le  D'^  BOURGUET, 

Chirurgien  de  Thôpilal  d’Aix, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  , 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

Les  faits  de  réduction  en  masse  de  l’intestin  et  du  sac,  avec 
persistance  des  symptômes  de  l’étranglement  après  la  réduc¬ 
tion,  présentent  par  eux-mêmes  des  cas  toujours  intéressants 
à  lire  et  à  méditer,  en  raison  de  leur  rareté,  de  leur  extrême 
gravité,  des  difficultés  qui  entourent  leur  diagnostic  et  leur 
traitement,  enfin,  des  perplexités  très-sérieuses  dans  lesquelles 
se  trouve  un  chirurgien  au  moment  de  prendre  un  parti  dé¬ 
cisif. 

Les  hernies  à  sac  intérieur,  de  leur  côté,  (h.  intra-abdomi¬ 
nales,  intra-pariétales,  en  bissac,  etc.)  constituent  une  variété 
de  hernie  abdominale  encore  mal  connue,  dont  l’origine  et  le 
mode  de  formation  sont  foU  controversés,  dont  le  diagnostic 
n’est  pas  moins  embarrassant  que  le  traitement,  et  dont  la 
science  ne  possède,  d’ailleurs,  qu’un  assez  petit  nombre  d’exem¬ 
ples  qui  manquent  même  assez  souvent  de  renseignements 
suffisamment  précis. 

Pour  ces  divers  motifs,  nous  avons  cru  devoir  recueillir 
avec  soin  les  observations  suivantes  qui  se  sont  présentées 
dans  notre  pratique,  en  les  faisant  suivre  de  quelques  considé¬ 
rations  sur  les  deux  questions  qui  forment  le  titre  de  ce  mé- 
moiie. 
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Ces  observations  sont  au  nombre  de  quatre. 

La  première  est  relative  à  un  cas  de  réduction  en  masse  mé¬ 
connue  à  son  début,  opérée  tardivement  et  qui  s’est  terminée 
par  la  mort  après  l’opération  de  la  gastrotomie. 

Les  deux  suivantes  ont  trait  à  des  cas  uniques  jusqu’ici,  du 
moins  à  notre  connaissance,  de  réduction  en  masse  terminée 
par  la  guérison,  sans  opération  sanglante.  Outre  cette  termi¬ 
naison  insolite,  ces  deux  faits  ont  offert  dans  leur  marche,  sur¬ 
tout  le  dernier,  quelques  circonstances  spéciales  qui  nous  ont 
paru  pouvoir  jeter  du  Jour  sur  l’origine  et  le  mode  de  production 
des  hernies  à  sac  intérieur,  question  dont  nous  venons  d’indi¬ 
quer  les  lacunes  et  les  desiderata. 

La  dernière  observation  enfin  est  un  exemple  de  hernie  à  sac 
interstitiel  elintra-pariétalMons  avons  cru  devoir  la  rapprocher 
des  deux  précédentes  et  des  hernies  à  sac  intéi'ieur  rapportées 
par  les  auteurs,  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l’orifice  de 
communication  du  sac  avec  la  cavité  du  péritoine  et  de  l’appen¬ 
dice  très-volumineux  que  formait  cet  organe  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale,  double  disposition  qui  lui  donnait  les 
apparences  d’une  hernie  en  bissac  et  permet  de  l’assimiler  à  ces 
dernières  au  point  de  vue  des  accidents  d’étranglement,  des  in¬ 
dications  à  remplir,  des  difficultés  du  diagnostic  et  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Nous  aurons  occasion  du  reste  de  revenir  longuement  sur 
tous  ces  points.  Exposons  premièrement  les  faits  eux-mêmes. 


Obs.  I.  —  Hernie  inguinale  étranglée  réduite  en  masse;  persistance 
de  V étranglement  par  le  collet  du  sac;  opération-,  péritonite 
consécutive ;mo7't;  autopsie, 

P.  Nicol,  cuisinier,  âgé  de  58  ans,  robuste  et  bien  constitué, 
est  atteint  de  hernie  inguinale  obliqué  du  côté  droit,  depuis  en¬ 
viron  huit  ans.  La  hernié,  du  volume  du  poing,  habituellèmeht 
Contenue  par  un  bandage,  entrait  et  sortait  de  temps  en  temps. 

Le  26  mars  1875,  vers  2  heures  de  l’après-naidi,  eh' mohtânf 
f escalier  de  sa  chambre  située  au  deuxième  étage,  la  hernie 
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sort  et  s’étrangle.  Arrivé  clanS' son  appartement,  le  malade  se 
CO, uehe  et. cherche  à  réduire  sa  hernie.  Une  première  tentative 
faite,  assure-t-il,  sans;  beaucoup  d’efforts,  permet  d’obtenir  la 
réduction,  mais  la  tumeur- ressort  aussitôt  après.  Le- taxis  est 
recommencé;  cette  fois, la  hernie  rentre- complètement,  seule¬ 
ment  il  ne  se  produit  pas  dé  gargouillement  au  moment  de  la 
rentrée  et  le  malade  ressent  presque  aussitôt  de;  violentes  dou-- 
leurs  abdominales  quii  l’obligent  à  rester  -  couché,  et  à  faire  ap,- 
peler  un  médecin.  Gelui-ei  le  voit  dans  la  soirée  r  il  constate  de; 
très-fortes  coliques,  de  l’agitation',  delaiflèvre,  du  ballonnementi 
dirveptre,  la  suppression  des- selles  et  prescrit  un  lavement 
d’eau  salée,  des  cataplasmes  sur- l’abdomen,  une  potion  avec- 
30  grammes  de  sirop -d©  morphine;. 

Le  lendemain,,  les  mêmes,  symptômes.  p-CBsistent  sans;  chan¬ 
gement  notable.  La  malade  entra  à  l-liopitali  d- Aix  dans  le  couv. 
rant  de  la  journée..  L’absence  de  toute  hernie  extérieure  et  les 
renaeignements  ivaguea  et  inmmplets  qu’il  fournit  relativement 
au  point  de  départ  de- sa  maladies  le;  font  diriger  sur  le  service 
médical  où  il  est;  considéré  comme  atteint  d’obstruction  intes¬ 
tinale  ou  d’étranglement  interne.  En  conséquence  de  ce  diag¬ 
nostic,;,  il;  est  soumis-.  pendant  plusieuirajouES  à  l’administration 
des  .  purgatifs  par  l’estomac  et  la  voie,  rectale  (huile  de  croton 
tiglium,  huile  de  ricin,  lavement  de  séné,  de.  sulfate  de  souh 
dei,.etfi., 

Lé31  mars,  cinquième  jour- de  lamaladie,i.jele'Vois  pour’ la 
première  fois  au  moment  de  la  visite,  avec  mes  collègues  : 
MM.  Léon,  Lisbonne,  Gouyet  et;  Ghabrier.  Après  l’avoir  inter¬ 
rogé  avec  soin  et  avoir  obtenu  de  lui,  non  sans  difficulté,  les 
renseignements  qui'  précèdent,  mes  collègues  et' moi  pouvons 
constater  les  symptômes  suivants  : 

Ventre  fortement  ballonné,  sensible  â  l'a  pression  ;■  anses  ih- 
testipale^  ;^e,  dessinent,  à  trayérclu  .  paroi  abdominale,,  partlcu- 
tiè.remen.tiaui-des3,Qu^  de  l’ombilic;  du  côté  droit;;  suppresBio» 
CQpaplète.  dpsi  selles  et  des  gaz.par  l’anus-depuis:  ciuqjpurs;,  vov 
misgements  jaunâtrea  entièrement  fécalpïdes;,  se.  produisant  à 
des,  intervalles  très, -rapprochés,  (trois  vomissements,  ont  Heu 
en, notre  présence,  dans,  l’espace  de  quinze, àivingt.minutes)',! 
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r.efroidissemenf  général  ;  üace  grippée*,  fortement  cyanosée*;  voix 
éteinte  ;.‘le  malade  pourrait  être  pris  pour  un  'cholérique  arrivé 
à,la  période  algide. 

L’anneau  inguinal  externe  est  libre  ainsi  que*  le  canal  ingui¬ 
nal;  pas  la  plus  légère  trace  de  hernie;  irndicateur  peut  être 
aisément  introduit  dans  l’abdomen  à  travers*  les  anneaux  anor¬ 
malement  dilatés  en  refoulant  devant  lui  les  téguments.  11 
existe  toutefois  un  empâtement  diffus  dans  l’intérieur  du  canal 
inguinal  qui  empêche  de  distinguer  nettement  les  bords  de 
L’anneau  et  le  cordon  spermatique.  Le  scrotum  est  entièrement 
vide..  Le  malade  invité  à  tousser,  aucune  tumeur  ne  s’engage: 
dans  les  anneaux  et  le  canal  inguinal.  Le  toucher,  â  quelque 
hauteur  que  le  doigt  soit  introduit,  ne  révèle  également  la*  pré¬ 
sence  d’aucune  tumeun résistante  ni  d’aucune  saillie  pouvant 
être  rapportée  à  la  partie*  inférieur  du  sac.  La  palpation  de  la 
fosse  iliaque  et  du  pourtour  du  bassin  du  eôtédu  pubis  est  fort 
difficile,  à  cause  du  ballonnement  du  ventre.  Cependant  on 
distingue  au-dessus  et  en  dehors  de  l’oriflce  supérieur  du  canal 
inguinal  un  relief  de*  forme  allongée;  légèrement  mat  à  la  per¬ 
cussion,,  particulièrement  en  bas,  qui  diminue*  et  s’efface*  peu  â 
peu  à  mesure  qu’on  remonte  en  dehors  du  côté  de  la  fosse  ilia¬ 
que.  Le  malade  accuse  de  la  douleur*  dans  tout  le  ventre,  prin¬ 
cipalement  dans  le  point  qui*  vient  d’être  indique.  Ajoutons  que* 
l’état  de  prostration  et  d'e  souffrance*  qu’il  éprouve  sont  telle*- 
ment  prononcés  qu’un  interrogatoire  minutieux  et  prolongé  est' 
extrêmement  difficile  et  qu’il  répugne  d’ailleurs  d’y  soumettre* 
ce  malheureux. 

Convaincu  d’après*  les  renseignements  recueillis  et-  l’examen* 
du  malade  que  tous  les  acoidents  doivent  être  rapportés  à  une 
réduction  en  bloc*  et  que  lés  symptômes  que*  nous  avons  sous 
les  yeux,  sont  leaiésultat  de*  la*  persistance  de  Létranglement 
par  le*  collet  du*  sacrédüit  en*  même  temps  que  l’intestin.  Per¬ 
suadé,  d’autrepart,  que  cet  homme*  ■va*  succomber  prochaine¬ 
ment  si  l’étranglement  n’ést  pas  levé*;  après  en  avoir  longue- 
mentconféréavec  nos  hô'nora'bles collègues-,  nous  noüsdécidons, 
malgré  lé  peu  de-chances  favorables,  à  aller*  à*  la  recherché*  du 
iége. de  l’étranglement.  *■ 
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Le  malade  transporté  à  la  salle  d’opérations  et  placé  dans  un 
jour  convenable,  nous  pratiquons  sans  l’aide  du  chloroforme, 
contre  indiqué  par  l’état  de  faiblesse  générale,  une  incision  de 
7à  8  centimètres  d’étendue,  commençant  à  deux  travers  de  doigt 
en  avantde  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  se  prolongeant 
en  bas  parallèlement  au  ligament  deFallope  jusqu’au  niveau  de 
l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal.  La  tuméfaction  avec  légère 
matité  constatée  à  cette  hauteur;  la  possibilité  d’y  rencontrer 
le  sac;  l’absence  de  toute  tumeur  bien  distincte  sentie  par  le 
doigt  à  travers  les  orifices  herniaires  ;  la  nécessité  d’abréger  le 
plus  possible  la  durée  de  l’opération  en  mettant  à  découvert  le 
siège  de  l’étranglement  nous  décident  à  inciser  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope  au  lieu  de  chercher  à  atteindre  le  sac  par  la 
partie  inférieure  en  coiï.menQant  fincision  au  niveau  de  l’an¬ 
neau  inguinal  externe  et  la  prolongeant  dans  la  direction  du 
canal  inguinal,  ainsi  que  nous  en  avions  eu  tout  d’abord  la 
pensée. 

Après  avoir  divisé  couche  par  couche  les  aponévroses  et  les 
muscles  de  l’abdomen,  sans  avoir  à  pratiquer  aucune  ligature, 
nous  arrivons  sur  la  face  externe  du  péritoine.  Un  examen  at¬ 
tentif  ne  permet  de  découvrir  aucun  vestige  du  sac,  ni  au  niveau 
de  fincision  dans  fépaisseur  des  lames  celluleuses  du  fascia 
transversalis,  ni  sous  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  ni  plus  en 
dedans  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  supérieur.  Quant  à  la 
tuméfaction  dont  il  a  été  parlé  plus  haut,  il  devient  de  toute 
évidence  qu’elle  est  intra-péritonéale  et  tout  nous  fait  supposer 
qu’elle  doit  être  formée  par  une  anse  intestinale. fortement  dis¬ 
tendue  et  remplie  dematières  liquides.  Gomme  le  danger  est  des 
plus  pressants  (le  malade  a  eu  déjà  deux  syncopes  denuis  le  dé¬ 
but  de  l’opération)  et  que  de  nouvelles  recherches  en,  vue  de 
découvrir  le  sac  à  l’extérieur  du  péritoine  augmenteraient  en¬ 
core  ce  danger,  sanscertituded’ailleurs^de  rencontrer  cet  organe, 
nous  nous  décidons  à  ouvrir  la  séreuse  abdominale  au  ,  niveau 
de  l’anse  intestinale  formant  relief  et  à  aller  par  cette  ouverture 
à  la  recherche  du  siège  de  l’étranglement.  .  .i 

Le  péritoine  ouvert  dans  l’étendue  de  trois  à  quatre  centi¬ 
mètres,  on  voit  apparaître  à  travers  les  lèvres  de  l’incision  une 
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anse  volumineuse,  de  couleur  fortement  violacée,  presque  noi¬ 
râtre,  très- distendue  et  paraissant  appartenir  à  l’intestin  grêle. 
Cette  anse  est  attirée  au  dehors  avec  précaution.  Pendant  l’exé¬ 
cution  de  cette  manœuvre,  nous  éprouvons,  dès  l’abord,  une 
certaine  résistance  du  côté  de  l’aine.  Cette  résistance  vaincue, 
l’intestin  sort  et  se  montre  avec  les  caractères  que  nous  lui 
avions  déjà  reconnus,  c’est-à-dire  très-distendu  et  de  couleur 
foncée  au  niveau  de  la  plaie;  un  peu  plus  bas,  au  contraire,  il 
est  pâle,  décoloré,  présente  une  virole  circulaire  et  un  rétrécis¬ 
sement  manifeste  de  son  calibre.  Le  doigt  porté  dans  l’abdo¬ 
men  rencontre  en  dedans,  non  loin  de  la  branche  horizontale 
du  pubis,  le  collet  du  sac  complètement  vide  et  remonté  très- 
sensiblement  au-dessus  du  niveau  de  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal.  Ce  même  doigt  recourbé  en  crochet  permet  de  saisir 
ce  collet,  de  l’attirer  au  dehors  et  de  l’inciser  en  haut  et  en 
avant,  dans  l’étendue  de  quinze  à  vingt  millimètres,  afin  de 
prévenir  un  nouvel  étranglement  de  l’intestin  contre  ses  bords. 

Après  nous  être  assuré  qu’il  n’existe  pas  d’autre  cause 
d’étranglement  et  que  l’intestin  est  libre  de  toutes  parts,  la 
plaie  abdominale  est  rapprochée  au  moyen  de  la  suture  enche- 
villée,  en  adossant  avec  soin  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  lés 
deux  feuillets  de  la  séreuse  péritonéale,  en  vue  d’augmenter  les 
surfaces  de  contact  et  la  facilité  de  la  réunion.  Huit  points  de 
suture  sont  ainsi  placés,  à  huit  ou  neuf  millimètres  de  distance 
l’un  de  l’autre.  Une  compresse  fenêtrée,  une  couche  épaisse  de 
coton  cardé,  un  bandage  en  spica  terminent  le  pansement. 

Le  malade  reporté  dans  son  lit  et  convenablement  réchauffé, 
on  administre  quelques  cuillerées  de  vin  chaud  sucré  qu’il  ne 
vomit  pas.  Aubout  d’une  demi-heure  ou  trois  quarts  d’heure,  le 
corps  repredd  chaleur,  la  voix  recouvre  un  timbre  plus  élevé, 
une  évacuation  abondante  a  lieu.  Le  maladè,  qui  se  sent  très- 
soulagé,  réclame  instamment  du  vin  et  du  bouillon  ainsi  que 
quelques  biscuits  qui  lui  sont  accordés.- 

Jele  vois  à  trois  he.ures  de  l’après-^midi  et  constate,  non  sans 
surprise,  le  changement  survenu.  Deux  nouvelles  évacuations 
se  sont  produites  depuis  une  demi-heure.  La  voix- a  repris  com¬ 
plètement  son  timbre  naturel.  En  apparence  la  situation  est 
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excelleate  et  le  malade,  est  plein  d’espérance;  Mais,  ua  examen 
plus  attentif,  me  laisse  des  appréàensions.  Je  constate,  en  effet, 
que  le  pouls  conserve; une  grande  fréquence  et  que,  nonobstant 
le  rétablissement  des  selles,  le,  ventre,  reste  météorisé  et  sen¬ 
sible  dans  la  plus  grande  partie  de,  son.  étendue.  (Con  tinuatian 
du  vin  et  du  bouillon;  frictions  mercurielles  belladonisées  sur 
l’abdomen;  un  gramme  de  calomel  en  dix  paquets,  un  paquet 
toutes  les  deux  heures). 

Le  lendemain  matin,  je  trouve  la  situation  beaucoup,  moins 
bonne.  Une  nouvelle  selle  a  eu  lieu,  dans  le  courant  de  la  nuit... 
Malgré  cetté  évacuation,  le. ventre  continue  à  être  très-météo- 
risé  et  plus,  sensible  que  la  veille..  Le  pouls  est  petit,  déprimé,  les 
traits  altérés;  il  existe  quelques  nausés  sans  vomissements. .Evi¬ 
demment  lesi  symptômes  de  péritonite,  qui  existaient  déjà  avant, 
l’opération,  tendent  à  se  généraliser  et  à  progresser.  L’aggrar 
vation  s’accentue  très-rapidement  dans  la  journée,  au  point  que 
le  malade  succombe;  vers  six  heures  du  soir. 

Autopsie  22  heures  après  ia  mort.-  —  L’examen  porte  d’abord 
sur  la  région  inguinale.. 

Le  scrotum,  reste; toujours  vide;  du  sac  ;  il  estecchymosé  par 
places  et  infiltré,  de.  sérosité  sanguinolente., 

L’anneaninguinal  externe.et  le.  canalinguinal,  conservent.  Les 
caractères  que  nous  leur  avions  reconnus  pendant  la  vie,,  c’est- 
à-dire  qu’ils  sont  libres,  et  peuvent,  être  aisément  parcourua  par 
1©  doigt.  Ou  constate; également  vers:  la  partie,  supérieure  du, 
canal  inguinal  ledéger  empâtement  diffus  déjà  noté. 

Une  incision  pratiquée  dans  la  direction  de  ce,'  canal  met 
à  découvert  les  bords  de,  l’anneau  et  le  cordon,  spermatique  qui 
revêtent  une  teinle;  ecchymotique,  très-manifeste..  L’incision/ 
prolongée  par-  en  haut,  de  façom  à  mettre,  le.  canal  inguinal 
complètement  à  découvert,  om  aperçoit  dans  le  podaït  correa- 
pondant  à  lempâtementsus-Tmentionné  une;  membrane,  mince, 
molle,  flasque,  de  couleur  rougeâtre;,  ne  renfermant  aucun 
Mquide;  que; l’on  peutisaisir  àdlaide  des,  pinces',;  attirer  àil’ex- 
térieup  avec  quelque  ;  difficulté  iet.quln’estiautrei  chose:  que;  ilu; 
partie- inférieure  du  sac.  ,  ;  , 

:  Cet’ organe;  au  lieu;  d’avoir  été:  refoulé  em  haut.et.en  dehors; 
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du  côte  de  la  fosse  iliaque,  comme  nous  favions  supposé  avant 
l’opération,  a  été  refoulé  en  haut  et  en  dedans  et  est  allé'  se 
loger  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  entre  le 
péritoine  pariétal  décollé  dans  une  assez  grande  étendue  et  là 
lame  fibreuse  du  fascia  transversalis,  qui  complète  la  paroi 
abdominale  dans  cette  région',  empiétant  même  un  peu  dü  côté 
de  la  symphyse  pubienne  et  dé  la  face  postérieure  du  muscle 
droit. 

En  exerçant  des  tractions  un  peu  énergiques,  ou  parvient 
à  faire  descendre  le  sac  en  totalité  dans  le  scrotum  :  il  mesure 
alors- dix  centimètres  de  long  sur  six  centimètres  de  large  dans 
ses  plus  grands  diamètres;  à  sa  partie  inférieure  il  descend 
jusque  vers  le  milieu  du  scrotum  et- reste  distant  du  testicule 
d’environ  deux  travers-  de  doigt.  Ses  parois  sont  en  général 
assez  minces  ;  en  bas  elles  sont  réduites  à  l’épaisseur  d’une 
feuille  de  papier;,  elles  sont  rouges,  ecchymosées  et  manifes¬ 
tement  enflammées,  tant  à  l’extérienr- qu’à  l’intérieur.  On  ne 
constate  aucune  trace  de  connexion  de  cet  organe  avec  les 
parties  voisines,  ni  dans  le  scrotum  ni  d’ans  la  nouA'-elle  place 
o-£i  il  s’était  logé  après  la  réduction  en  masse,  aucun  liquidé 
dans  son  intérieur. 

Passant  ensuite  à  l’examen  des'  organes  plus  profondément 
situés,  nous  notons  ce  qui  suit  : 

Le  collet  du  sac  est  complètement  détaché- de  ses  adhérences 
à  l’anneau  profond;  il  est  libre,  flottant  et  présente  une  grande 
mobilité  dans- tous' les  sens.  On  y  retrouve,  en  haut  et  en  avant 
les  traces  de  l’incision  faite  pendant  la- tie:  son  orifice  est 
situé  à  plus  de  cinq  centimètres'  aü-dèssus  de  l’anneau  abdo¬ 
minal;  il  est:  par  conséquent- très-sensiblemern;  remonté,  ainsi 
que  cela  avait  été  reconnu  au  moment  dé  l’opération  ;  ses  adhé¬ 
rences  avec  les-bordsderànnéâu,  entièrement  détruites,  comme 
nous  venons  de -le  dire,  sont  à  peine  représentées  par  quelques 
tractus  de  tissu  conjonctif;  aussi  péut-il  monter- ét  descendre 
avec  la  plus  grande  facilité;  en- glissant  à  travers  l’anneau  su¬ 
périeur  et  une  partie  dü' canal  inguina'l,  selon- qu'on  l’attire 
en  bas  ou  qu’on  le  repousse  en  haut  du  côtéidè  Fabdomeu. 
Pendant  cette  manœuvre  qui  simule  de  tout  point  la  réduction 
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en  bloc,  le  corps  du  sac  va  se  loger  à  la  place  où  nous  l’avons 
rencontré,  au-dessus  de  la  branche  et  de  la  symphyse  pu¬ 
biennes,  entre  le  péritoine  décollé  et  la  paroi  abdominale  infé¬ 
rieure,  d’autres  fois  cependant,  il  se  pelotonne  simplement  sur 
lui  même  et  subit  une  véritable  invagination  de  bas  en  haut. 
Le  collet  seul  conserve  sa  situation  et  ne  se  renverse  pas.  L’ori¬ 
fice  de  ce  dernier  présente  une  forme  à  peu  près  circulaire  ;  il 
a  quinze  à  dix-huit  millimètres  de  diamètre  ;  l’extrémité  de 
l’indicateur  s’y  engage  facilement  ;  il  est  très-résistant  et  cons¬ 
titué  par  du  tissu  fibreux  offrant  une  grande  densité.  L’artère 
épigastrique  est  située  à  son  côté  interne^  à.  près  d’un  centi¬ 
mètre  de  distance.  Le  canal  déférent  à  son  côté  interne  et  pos¬ 
térieur  plus  éloigné  encore. 

Le  péritoine  présente  dans  toute  son  étendue,  principale¬ 
ment  à  sa  partie  inférieure,  des  traces  d’une  vive  inflammation. 
Sa  cavité  renferme  une  certaine  quantité  de  liquide  séro-sangui- 
nolent.  Il  n’existe,  pas  de  perforation  intestinale.  On  observe 
dans  plusieurs  endroits  des  fausses  membranes  et  des  adhé¬ 
rences  récentes  se  déchirant  très-facilement,  unissant  entr’elles 
quelques  anses  de  l’intestin  grêle  du  côté  du  petit  bassin.  La 
suture  faite  pour  la  réunion  de  la  plaie  de  la  paroi  abdominale 
n’a  cédé  sur  aucun  point.  Cette  plaie,  à  sa  face  interne,  est  en 
rapport  immédiat  avec  l’anse;  de  l’intestin  grêle  attirée  au 
dehors  et  correspondant  au  bout  supérieur  de  d’anse  herniée  : 
on  reconnait  celle-ci  à  son  volume  plus  considérable  et  à  sa  co¬ 
loration  plus  foncée;  des  adhérences  récentes  runissent  à  la 
face  interne  de  la  plaie  ;  on  retrouve  sur  la  portion  d’intestin 
qui  lui  fait  suite  la  virole  circulaire  notée  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  ;  cette  virole  toutefois  est  beaucoup  moins  prononcée  et 
l’intestin  a  repris  au-dessous,  à  très-peu  de  chose  près,  la  co¬ 
loration  et  le  calibre  des  autres  parties  de  l’intestin  grêle. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  à  noter. 

Nous  avons  cru  devoir  rapporter  cette  observation  un  peu 
longuement,  à  cause  du  grand  nombre  de  points  encore  obs¬ 
curs  que  renferme  l’étude  de  la  réduction  en  masse,  et  de  la 
nécessité  c{u’il  y  a  de  faire  appel  à  de  nouveaux  faits,  minutieu¬ 
sement  observés,  pour  arrivera  leur  élucidation. 
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Afin  d’éviter  les  répétitions  èt  de  mettre  en  relief  tous  ses 
côtés  intéressants,  nous  exposerons  les  réflexiÔns  qu’elle  a  fait 
naître  dans  notre  esprit  dans  autant  de  paragraphes  différents 
consacrés  à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie,  à  l’anatomie  et  à 
la  physiologie  pathologiques,  au  diagnostic  et  au  traitement. 

I.  Etiologie. 

On  rencontre  dans  ce  cas  la  plupart  des  conditions  étiologi¬ 
ques  qui  ont  été  considérées,  à  juste,  comme  caioses  prédispo¬ 
santes  de  la  réduction  en  masse  :  1“  étranglement  par  le  collet 
du  sac  ;  2'^  hernie  inguinale  oblique  externe  ;  3®  petit  volüme 
de  la  hernie;  4“  largeur  considérable  des  orifices  herniaires  ; 
5°  enfin  laxité  des  adhérences  unissant  le  sac  et  son  collet  aux 
parties  voisines. 

On  se  tromperait  néanmoins  si  on  croyait  que  toutes  ces  cir¬ 
constances  doivent  être  réunies,  chez  le  même  sujet,  pour  que 
la  réduction  en  masse  puisse  s’effectuer. 

La  forme  du  déplacement  herniaire,  par  exemple,  quoique 
très-importante,  ne  joue  pas  un  rôle  exclusif  :  Ainsi  sur  un  total 
de  112  cas  de  réduction  en  bloc  que  nous  avons  pu  rapprocher, 
en  les  empruntant  à  un  travail  de  M.  Tarati  (1),  à  un  second  de 
M.  Castelain  (2),  à  deux  thèses  soutenues  à  Paris  (3),  enfin  aux 
faits  observés  par  nous-même,  on  trouve  101  cas  de  hernie  in¬ 
guinale  oblique  externe,  2  cas  de  hernie  inguinale  interne  ou 
directe  et  9  cas  de  hernie  crurale. 

Une  seconde  remarque  ayant  trait  à  l’action  des  cames 
lermimntes  :  c’est  que,  chez  le  malade  dont  nous  venons  de 
rapporter  l’histoire,  et  chez  un  second  dont  l’observation  sera 
relatée  plus  loin,  l’accident  s’est  produit  sous  l’influence  des 
tentatives  de  réduction  exécutées  par  le  malade  lui-même. 
Ces  faits,  ajoutés  à  l’ensemble  de  ceux  que  possède  la  science, 
ne  permettent  pas  d’accepter  sans  restriction  l’opinion  soutenue 

(1)  A-.-A.  Tarati.  Di  alouni  aocidenti  del  taxis  neile  riduzioni  délia  ernle 
strozzetta..  Milan,  1872. 

(2)  F.  Oasteluin.  Do  la  réduction  en  masse  des  hernies.  Lille,  1872. 

(3)  A.  Mioliol,  Th.  inaug.  Paris,  1870.  —  F.  Périchon,  idem.  1873. 
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par  quelques  auteurs  que  la  réduction  en  masse  est  presque  cons¬ 
tamment  Vœuvre'du  médecin. 

Voici,  du  reste,  ce  que  la  statistique  précédente  nous  apprend 
■SOUS  ce  rapport. 

Sur  -les  112  cas  précités,  51  fois  la  réduction  en  bloc  a  été 
faite  par  le  chirurgien,  31  fois  par  le  malade,  5  fois  par  le  ma^ 
lade  et  le  chirurgien,  2  fois  elle  s’eët  faite  spontanément  (nous 
en  rapporterons  un  exemple);  enfin  23  cas  manquent  de  ren¬ 
seignements  à  ce  point  de  vue  spéc'iai. 

-  Quoiqu’il  y  ait  lieu  de  supposer  que  parmi  les  23  cas  dé¬ 
pourvus  de  renseignements ,  l’accident  ait  pu  se  produire 
maintes  fois  par  la"  faute  du  malade,  il  ne  résulte  pas  moins 
de  la  connaissance  de  ces  chiffres  que  la  réduction  en  masse 
peut  survenir  entre  des  mains  exercées.  Il  suffira  pour  se  con¬ 
vaincre  de  cette  vérité  de  rappeler  que  des  chirurgiens  tels  que: 
L'edran,  Arnaud,  Lafaye,  Sabatier,  Roux,  Dupuytren,  M.  Ri¬ 
chet,  etc,,  etc.,  ont  eu  un  pareil  malheur  à  déplorer  et  figurent 
parmi  les  51  cas  dont  il  vient  d’être  parlé. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  de  tous  ces  faits,  il  est 
à  peine-besoin  d’eii  faire  la  remarque;:  'c'’eBt  que  le  chirurgien 
doit  s’en  tourer  de  beaucoup  de  précautions  et  de  prudence  dans 
l’application  des  'manœuvres  du  taxis,  particulièrement  lors¬ 
qu’il  se  trouve  enlace  d’une  hernie  étranglée  présentant  les 
caractères  et  les  dispositions  anatomiqu'es  'signalés  tout  à 
l’heure  comme  favorables  à  la  réduction  en  bloc.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gosselin  a  formulé  à  ce  sujet  un  précepte  utile  à  mé¬ 
diter  et  dont  on  ne  doit  jamais  se  départinquand  on  pratique 
cetteupérâtiont  c'èSl  de  ne  pas  eosercer  de  pŸ>ession  sur  le  fond  du 
me;  mnîs  d'agïr;'du‘e‘ontraîfe,  sur  lès  fâfües  {ooisines  cki  collet  (1). 
îl'Ous  sommes' cônvainoü,  en  eequinous  oonoerne,  que  c’est  â 
rinohservation  'de  ce  précepte  que -doivent  être  rapportés  bon 
nom'lDï-e  de  cas  de 'réduction 'eh  masse  ■surveàiüe  bntrè  les  mains 
des'médecins  et  sürtout  des  malades. 


■'A'  ce  nage  -précepte;  ilimpoïte-  d’en  aj outer  '  quelqucs-antres-, 


(1)  L.  Goaaelin.-:bc(;ons  siir  les  hernies  abdominales’.  ïîarîs,  18(15,  p.  all  et 
suivantes. 
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assez  ^généralement  recommandés,  mais  trop  souvent  négligés 
au  lit  du  malade,  à  savoir  ;  de  ne  pas  déployer  trop  de  force  ; 
d’agir  sans  brusquerie,  sans  précipitation  ;  de  procéder,  au 
contraire,  avec  lenteur,  avec  ménagement  ;  en  un  mot  de  ne 
pas  vouloir  escamoter  une  réduction  de  hernie  étranglée. 

II.  SYMPTOMATOLOGIE. 

Inious  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  la  symptoma¬ 
tologie,  cette  partie  de  l’histoire  de  la  réduction  en  bloc  ayant 
été  étudiée  avec  soin. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler,  parmi  les  signes  rationnels, 
-un  symptôme  que  nous  avons  pu  noter  chez  le  malade  précé¬ 
dent  et  dans  deux  autres  cas  qui  seront  rapportés  plus  loin, 
symptôme  qui  nous  a  paru  mériter  une  plus  grande  attention 
que  celle  qui  lui  est  généralement  accordée,  à  cause  de  son  ob¬ 
servation  facile  et  de  son  apparition  précoce  pouvant,  dans 
quelques  circonstances,  faire  ouvrir  les  yeux  au  praticien  et  le 
mettre  sur  la  voie  du  véritable  diagnostic  :  nous  voulons  parler 
de  la  'persistance  des  douleurs  abdominales  et  des  coliques,  de  l'ab¬ 
sence  de  ce  sentimentide  bien-être  et  de  soulagement  qui  aoçompagne 
la  réduction  de  toute 'hernie  étranglée. 

■Ce  symptôme,  dans  les  trois  cas  dont  nous  parlons,  a  succédé 
immédiatement  à  la  rentrée  de  la  hernie.  Il  a  précédé  la  flèvrej 
leboquet,  les  nausées,  les  vomissements,  le  ballonnement  du 
ventre,  qui  représentent  d’ailleurs,  comme  on  sait,  des  symp¬ 
tômes  très-varâables. 

-  Joint  aux  commémoCatifs  ét  aux  signes  sensibles  proprement 
dits,  tels  que  :  la  suppression  des  selles,  la  rentrée  brusque  de 
detla  hernie, 'Uabsence  de  bruit  de  gargouillement  'au  moment 
de  cette  rentitée  (Ledran),  la  présèttce  d’une  tumeur  •circon'i 
scrite  :rénit6nite>douloureu8ffà  lapressiioH,‘Sitüéedans  la  partie 
inférieure  de  i’abdom'ôn  au  :voism'a'ge  de'l’ianneau  inguinal  pro^ 
fond,  soit, en  dehors  duidôté  delà  fosse'  iliaque,  soit  en  dedans 
du ■  côté  du  pubis,  celle  ddnè  saillie’  b voïde  on  cÿlindroïde  ■  pré-» 
sentant  les  unièmes  caraictèreb  engagée  dans  la  partie  •supé“ 
rieure  idu  canal' inguinal  -et  que  l’on  'senton  y  introduisant  le 
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doigt  OU  en  faisant  tousser  le  malade  (Dupuylren),  la  dilatation 
anormale  des  orifices  herniaires,  la  vacuité  du  scrotum,,  enfin 
la  possibilité  de  distinguer  nettement  les  bords  de  l’anneau 
externe  et  le  cordon  spermatique  (Luke)  ;  réuni  à  tous  ces  si¬ 
gnes,  disons-nous,  le  symptôme  précité  ■  (malaise  profond  et 
persistance  des  douleurs  abdominales)  permettra  le  plus  sou¬ 
vent  de  reconnaître  une  réduction  en  bloc. 

11  offre  même  l’avantage,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  re¬ 
marquer,  d’être  plus  constant  et  plus  facile  à  établir  que  quel¬ 
ques-uns  des  signes  qui  viennent  d’être  énumérés,  les  symp¬ 
tômes  qui  s’y  rapportent  faisant  parfois  défaut  ou  étant  d’une 
constatation  difficile,  ,  _ 

Ainsi  la  rentrée  brusque  de  la  hernie  et  l’absence  de  gar¬ 
gouillement,  qui  sont  certainement  deux  signes  fort  importants, 
peuvent  ne  pas  avoir  ;été  perçus  par  le  malade,  lorsque  c’est 
ce  dernier  qui  a  fait  rentrer  lui-même  la  hernie. 

La  présence  d’une  tumeur  abdominale  peut  faire  défaut  si  le 
sac  a  été  refoulé  profondément  dans  l’intérieur  du  bassin,  dans 
l’épaisseur  du  ligament  large,  sur  les  côtés  de  la  vessie;  ou  bien 
êtrè  masquée  par  le  ballonnement  du  ventre,  l’embonpoint  du 
sujet,  le  tassement  et  le  pelotonnement  du  sac,  l’absence  de 
liquide  dans  son  intérieur,  la  tuméfaction  produite  par  le  bout 
supérieur  de  l’intestin  rempli  de  matières  fécales,  comme  cela 
a  eu  lieu  chez  notre  malade. 

La  saillie  formée  par  la  partie  inférieure  du  sac,  que  l’on 
sent  quelquefois  en  introduisant  le  doigt  profondément  dans  le 
canal  inguinal  et  sur  laquelle  Dupuytren  insistait  beaucoup, 
peut  à  son  tour  manquer  complèterhent  ou  offrir  des  caractè¬ 
res  tout  différents,  comme  dans  le  cas  actuel. 

On  se  souvient  en  effet  qu’il  existait  ici,  à  la  place  de  la  tu¬ 
meur  globuleuse  et  réniten te  indiquée  par  lés  auteurs,  un  sim¬ 
ple  empâtement  diffus,  non  fluctuant,  logé  dans  l’intérieur’  du 
canal  inguinal  et  empêchant  de  distinguer  nettement  les 
bords  de  l’anneau  et  le  cordon  Spèrmatiqüe.  Cette  saillie  ano¬ 
male,  peu  appréciable  d’ailleurs  et  dé  consistance  mollasse, 
n’empêchait  pas  le  doigt  de  pénétrer  facilement  dans  l’abdomen 
à  travers  les  deux  anneaux  et  le  canal  inguinal  anormalement 
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dilatés.  Ajoutons  qu’elle  provenait,  ainsi  que  l’autopsie  le  fit 
voir,  de  ce  que  le  sac  refoulé  avec  l’intestin  derrière  le  fascia 
transversalis,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  au  des¬ 
sus  de  la  branche  du  pubis,  restait  encore  engagé  par  son  ex¬ 
trémité  inférieure  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  et  formait 
dans  ce  point,  par  suite  de  l’absence  de  liquide  dans  sa  cavité, 
cette  saillie  flasque  et  molle  que  le  doigt  déprimait  contre  le 
bord  de  l’anneau  sans  la  repousser  complètement  dans  If 
ventre. 

Enfin  nous  indiquerons  un  dernier  symptôme  non  signalé 
encore,  à  notre  connaissance,  qui  a  beaucoup  contribué  dans 
le  cas  présent,  à  nous  induire  en  erreur  sur  le  siège  présumé 
du  sac  :  il  s’agit  de  la  tuméfaction  limitée  et  rénitente,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  légèrement  mate  à  la  percussion,  située 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  au-dessus  et  en  dehors  de  l’orifice 
supérieur  du  canal  inguinal.  Cette  tumeur  formée  par  le  bout 
supérieur  de  l’intestin  fortement  distendu  nous  fit  croire  à  la 
présence  du  sac,  dans  ce  point,  et  contribua  beaucoup  à  nous 
engager  à  inciser  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  espérant 
renfcontrer  le  sac  sous  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  pou¬ 
voir  l’atteindre  ainsi  sans  ouvrir  la  grande  séreuse  abdomi¬ 
nale. 

III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES. 

L’examen  nécroscopique  a  fourni  également,  dans  ce  cas, 
quelques  résultats  qui  ne  nous  paraissent  pas  dépoiu’vus  d’in¬ 
térêt  au  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  patho¬ 
logiques  de  la  réduction  en  masse. 

Non-seulement  on  y  découvre  d’une  manière  saisissante  le 
mécanisme  qui  préside  à  la  réduction  en  bloc;  mais  on  y  voit 
encore  les  évolutions  que  parcourt  le  sac,  les  situations  diver¬ 
ses  qu’il  peut  occuper  à  l’extérieur  du  péritoine,  la  mobilité  du 
collet,  son  détachement  du  pourtour  de  l’anneau  inguinal  su¬ 
périeur,  son  remontement  au-dessus  du  niveau  de  cet  anneau, 
enfin  les  indications  chirurgicales  qui  découlent  de  la  connais¬ 
sance  de  tous  ces  faits. 
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On' y  distingue,  pan  exemple,  le  sac  privé  de  ses  adhérences 
aux  tissus  ambiants,  monter  et  descendre  à  travers  les  anneaux 
et  le  canal  inguinal,  selon  qu’on  l’attire  en  bas  ou  qu’on  le  ré- 
p'ousse  dans  l’abdomen,  reproduisant  ainsi,  sous  les  yeux  de 
l’observateur,  le  glissement  et  le  déplacement  que  subit  cet 
organe  dans  la  réduction  en  masse.  On  le  voit  en  outre  se  tas¬ 
ser,  se  pelotonner,  s’invaginer  même  parfois  de  baë  en  haut, 
lorsqu’on  le  repousse  avec,  force  dans  cette  direction,  do  façon  à 
tenir  moins  de  place  et  à  pouvoir  se  loger  plus  facilement  dans 
la  position  qu’il  avait  dû  occuper  après  l’accident,  au-dessus 
de  la  branche  du  pubis,  entre  le  péritoine  pariétal  décollé  et 
refoulé  en  dedans  et  la  paroi  abdominale  inférieure.  L’absence 
de  liquide  dans  son  intérieur  rendait  plus  facile  encore  ce  tas- 
sememet  cepelotonnement  du  sac  et  lui  permettait  d’occuper 
moins  de  place.  Aussi  ne  formait-il  aucune- saillie  à  l’extérieur 
et  avait-il  été  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie  sa  si¬ 
tuation  exacte'. 

Un  second  point  qui  mérite  aussi  d’être  relevé  est  la  mobilité 
et  le  remnntement  du'  collet. 

Oh  se  souvient  sans  doute  que  le  collet  présentait  une  extrê- 
mé  mobilité  et  qu’il  pouvait  se  déplacer  dans  tous  lessensv  Gn 
n’a  pas  oublié,  d’autre  part,  qu’il  était  remonté  vers  le  centre 
de  l’abdomen  et  qu’il  se  trouvait  à  plus  de  cinq  centimètres  au- 
dessus  de  l’anneau  inguinal  supérieur. 

Cette  mobilité  du  collet  s’explique  aisément  par  la  perte  des 
adhérences  qui  unissaient  cet  organe  à  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond  et  par  le  décollement  du  péritoine  adjacent.  Rien  ne  le 
fixant  plus  à  la  paroi  musculaire  de  l’abdomen,  le  collet  était 
libre  et  flottant;  il  pouvait  donc  se  déplacer  dans  tous  les  sens. 

Quant  à  son  remontement,  la  cause,  doit  en  être  rapportée 
aux  circonstances  môme  qui  accompagnent  la  réduction  en  bloc, 
c’est-à-dire  au  mouvement  d’ascension,  au  déplacement  d’en¬ 
semble  que  subit  le  sac,  Pour  que  cet  organe  aille  se  loger  dans 
la  cavilé  abdominale  (fosse  iliaque,  intérieur  du  bassin,  paroi 
abdominale,  etc.),  il  est  indispensable  qu’il  remonte  en  totalité 
de  bas  en  haut  et  qu’il  perde  les  rapports  qui  l’unissaient  jus¬ 
que  là  avec  le  scrotum  et  le  trajet  inguinal  ;  or  le  collet  qui  fait 
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partie  intégrante  du  sac,  puisqu’il  en  constitue  la  portion  la 
plus  élevée,  doit  le  suivre  dans  son  évolution,  par  conséquent 
remonter  avec  lui. 

Nous  indiquerons  dans  un  autre  endroit' de  ce  travail  les- 
conséquences  de  ce  remontement  du  collet  au  point  de  vue  de 
la  formation  des  hernies  inlra-abdominales  ou  à  sac  intérieur, 
et  nous  montrerons  à  cette  occasion  la  facilité  qu’éprouve,  dans 
quelques  cas,  la  portion  adjacente  du  sac  à  s’engager  vers  la 
fosse  iliaque  ou  l’intérieur  du  bassin  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  des  viscères. 

Pour  le  moment,  nous  nous  bornerons  à' étudier  les  effets* 
immédiats'  de  ce  remontement  et  les  indications  qu’il  peut, 
fournir  au  chirurgien. 

Un  des  premiers  résultats  de  cette  modification  dans  la  si¬ 
tuation  du  collet  est  de  déplacer  le  siège  même  de  l’éijangle- 
ment  par  la  perte  des  rapports  qui  existent  normalement  entre 
cet  organe  et  l’anneau  inguinal  profond.  L’orifice  constricteur 
et  l’anse  herniée,  au  lieu  de  se  trouver  à  la  hauteur  de  cet  an¬ 
neau  comme  avant  la  réduction  en  bloc,  sont  situés  à  une  cer¬ 
taine  distance  au-dessus.  Cette  distance,  on  vient  de  le  voir, 
était  de  plus  de  cinq  centimètres,  chez  notre  malade;  elle  était 
d’un  pouce  et  demi  dans  un  cas  observé  par  Cruveilhier  (1)  ;  de. 
trois  ou  quatre  pouces  anglais  dans  un  cas  rapporté  par 
Luke  (2). 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  la  connaissance 
de  ces  farls  sont  faciles  à  comprendre.  Il  est  de  toute  évidence 
que  du  moment  où  le  collet  du  sac  et  l’anse  étranglée  sont  si¬ 
tués  à  plusieurs  travers  de  doigt  au-dessus  de  leur  niveau  ha¬ 
bituel,  les  recherches  entreprises  en  vue  de  les  mettre  à  décou¬ 
vert,  doivent  être  pratiquées  à  cette  hauteur  pour  être  vérita¬ 
blement  efficaces. 

Des  considérations  analogues  sont  applicables  à  la;  mobilité 
du  collet. 

La  facilité  que  cet  organe  éprouve  à  se  déplacer  dans  tous  les 

(1)  Cruveilliier .  ïr.  d’anat.  path.  géii.,  t.  I,  p.  65i. 

(2)  J.  Luko.  Mêm.  sur  leâ  hem.  étrang.  r6d.  en  masse;  Jour,  de  Malgaigne, 
1844,  p.  110. 
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sens  n’esl  pas  moins  importante  à  retenir,  car  elle  peut  appor¬ 
ter,  elle  aussi,  son  contingent  de  difficultés  en  permet  tant  au 
collet  de  se  dérober  dans  quelques  cas  aux  investigations  de 
l’opérateur. 

IV.  DIAGNOSTIC. 

Deux  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises  dans  le  fait 
rapporté  ci-dessus. 

La  première  par  le  médecin  appelé  en  premier  lieu,  qui  a 
cru  à  un  arrêt  de  matières  fécales  déterminé  par  une  obstruc¬ 
tion  intestinale  ou  un  étranglement  interne  ;  la  seconde  par 
nous-même,  au  moment  de  l’opération,  le  sac  n’ayant  pas  été 
rencontré  à  la  place  où  nous  supposions  qu’il  avait  été  refoulé. 

Au  premier  abord,  il  paraît  difficile  de  confondre  une  réduc¬ 
tion  en  masse  avec  une  occlusion  intestinale.  L’existence  anté¬ 
rieure  d'une  hernie  et  les  circonstances  qui  ont  accompagné  et 
suivi  sa  brusque  rentrée  dans  l’abdomen  ,  semblent ,  en  effet , 
devoir  mettre  à  l'abri  de  cette  erreur. 

Et  cependant,  quand  on  étudie  attentivement,  à  ce  point  de 
vue,  les  faits  consignés  dans  les  annales  de  la  science;  quand 
on  interroge  surtout  la  pratique  journalière  et  qu’on  fait  appel 
aux  souvenirs  désintéressés  des  praticiens  qui  ont  beaucoup  vu 
et  bien  observé ,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  ces  er¬ 
reurs  de  diagnostic  sont,  au  contraire,  assez  communes  et  que 
bon  nombre  de  cas  de  mort  rapportés  à  un  étranglement  in¬ 
terne,  à  un  iléus,  à  un  volvulus,  à  une  obstruction  intesti¬ 
nale,  etc.,  n’étaient  en  réalité  que  des  cas  de  réduction  en  masse 
méconnues. 

A  quelles  causes  faut-il  attribuer  cette  confusion  doublement 
déplorable  dans  l’intérêt  du  malade  et  au  point  de  vue  de  l’art 
chirurgical? 

Ces  causes  nous  paraissent  multiples. 

La  première  résulte  évidemment  d’un  interrogatoire  insuffi¬ 
sant  et  d’une  observation  incomplète,  soit  que  le  malade  n’ait 
pas  appelé  spontanément  l’attention  du  médecin  sur  la  hernie 
dont  il  était  précédemment  porteur,  soit  que  ce  dernier  ait  né¬ 
gligé  de  diriger  son  investigation  de  ce  côté.  Les  exemples  de 
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réduction  en  bloc  étant  relativement  assez  rares,  on  comprend 
très-bien  que  la  pensée  d’un  accident  de  cette  nature  puisse  ne 
pas  se  présenter  à  l’esprit  du  praticien.  Ajoutez  à  cela  les  ré¬ 
ponses  souvent  peu  précises  des  malades  ,  particulièrement 
lorsqu’ils  sont  sous  le  coup  de  souffrances  très-vives  et  dans  un 
état  de  prostration  physique  et  morale,  tel  que  celui  qui  ac¬ 
compagne  l’étranglement  herniaire  à  une  période  avancée. 

Une  seconde  cause  dont  l’action  ne  nous  paraît  pas  moins 
puissante ,  c’est  que  l’histoire  de  la  réduction  en  masse  laisse 
encore  beaucoup  à  désirer,  et  que  la  plupart  des  ouvrages  clas¬ 
siques,  même  les  plus  estimés  ,  lui  consacrent  une  place  trop 
restreinte. 

Cette  pénurie  de  travaux  pratiques  importants  sur  le 
sujet  dont  il  s’agit,  jointe  à  la  rareté  relative  de  l’accident, 
expliquent  parfaitement  comment  il  se  fait  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  médecins  instruits  et  expérimentés  ne  possèdent  pas  des 
notions  très-claires  sur  cette  lésion  et  se  trouvent  embarrassés 
pour  en  établir  le  diagnostic  et  le  traitement,  lorsque  le  hasard 
de  la  pratique  en  place  un  cas  sous  leurs  yeux. 

Une  dernière  cause  qui  contribue  encore  à  favoriser  la  mé¬ 
prise  que  nous  signalons,  consiste  dans  la  similitude  des  sym¬ 
ptômes  de  la  réduction  en  bloc  avec  l’ensemble  des  états  ana¬ 
tomo-pathologiques  indiqués  tout  à  l’heure  comme  constituant 
l’occlusion  intestinale  (iléus,  volvulus,  passion  iliaque,  mise¬ 
rere,  étranglement  interne,  invagination,  intussusception , 
obstruction  par  des  matières  fécales  ou  des  corps  étran¬ 
gers,  etc.). 

Dans  l’une  et  l’autre  circonstance ,  en  effet ,  on  constate  la 
suppression  des  selles,  le  ballonnement  du  ventre,  les  douleurs 
abdominales,  les  vomissements,  d’abord  alimentaires  et  mu¬ 
queux  ,  puis  bilieux ,  puis  enfin  fécalo’ides ,  la  dépression  des 
forces  et  du  pouls,  l’altération  des  traits,  l’algidité,  etc. 

La  seule  différence  qui  appartienne  en  propre  à  la  réduction 
en  masse,  consiste  dans  le  fait  déjà  signalé  de  l’existence  d’une 
hernie  antérieure,  sortie  accidentellement  et  réduite  brusque¬ 
ment,  sans  bruit  de  gargouillement,  avec  persistance  des  coli¬ 
ques  ,  du  malaise ,  des  douleurs  abdominales  après  la  réduc- 
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lion  :  puis  dans  les  symptômes  objectifs  sur  lesquels,  nous  avons 
également  insisté  à  plusieurs  reprises  (dilatation  des  ouvertu¬ 
res  lierniaires ,  vacuité  du  scrotum ,  possibilité  de  distinguer 
nettement  les  bords  de  l’anneau  et  le  cordon  spermatique,  tu¬ 
meur  abdominale,  saillie  ovoïde  ou  cylindroïde  engagée  dans 
la  partie  supérieure  du  canal  inguinal). 

Mais  on  a  pu  voir  par  les  développements  dans  lesquels  nous 
sommes  entré  à  propos  de  la  symptomatologie  ,  que  tous  ces 
.signes  sont  loin  d’être  aussi  clairs  et  aussi  faciles  à  établir  sur 
le  vivant  que  dans  les  livres,  qu’ils  peuvent  faire  défaut,  être 
.masqués  ou  présenter  de  très  -  sérieuses  difficultés  pour  leur 
constatation,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic,  sans  être  impos¬ 
sible,  reste  néanmoins  un  des  plus  épineux  de  la  chirurgie,  un 
de  ceux  qui  exigent  le  plus  d’attention ,  de  perspicacité  et  de 
réflexion  de  la  part  du  clinicien. 

La  seconde  erreur  de  diagnostic  que  .nous  avons  à  relever 
dans  celte  observa-tion  est  relative  au  siège  de  la  tumeur  re¬ 
foulée  dans  la  cavi  té  abdominale. 

On  n’a  pas  oublié  les  circonstances  qui  nous  firent.prcndne 
le  change  au  moment  de  l’opération  et  nous  portèrent  à  sup¬ 
poser  que  le  relief  existant  au  iiiveau  de  la  fosse  iliaque,  au- 
dessus  et  en  dehors  de  l’orifice  abdominal  du  canal  inguinal, 
pouvait  se  rapporter  au  sac  herniaire  réduit  en  masse  avec  la 
portion  d’intestin  comprise  dans  la  hernie,  tandis  que  l’autopsie 
démontra  que  ces  organes.avaient  été  refoulés  en  dedans,  du 
côté  du  pubis.  , 

Cette  méprise  regrettable  pouvait-elle  être  évitée? 

Assurément,  cela  n’était  pas  très-aisé,  à  cause  du  ballonne¬ 
ment  de  l’abdomen ,  de  l’embonpoint  du  sujet,  de  l’absence  de 
liquide  dans  l’intérieur  du  sac.  Cependant,  nous-  croyons  qu’a,- 
vec  .plus  d’attention,  et  peut-être  aussi  si  nous  avions  eu  plus 
de  temps  à  nous,  si  nous  n’avions  pas  eu  ,  pour  ainsi 'dire  ,  la 
main, forcée  par  une  situation  exceptionnellement  grave  qui  ne 
permettait  pas  de  temporiser  et  d’.examin,er  Ipnguement  .et  mi¬ 
nutieusement,  nous  aurions  ;pu,  reconpaüre  quq  le  relief  en 
question  était  situé  trop.haut,  qu’il  présentait, une  forme  trop 
allongéq,  que  sa  matité  n’étaitpas.assez  uniforipe  et  assez pro- 
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noncëe  è  sa  partie  ^supérieure,  enfin  que  la  voussure  de  la '.pa¬ 
roi  abdominale  était  elle-même  trop  saillante,  trop  supei'ficielle, 
trop  apparente  à  travers  les  téguments  pour  pouvoir  être  rat¬ 
tachée  à  la  présence  du  sac. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  nous  en  coûte  nullement  de  faire 
l’aveu  de  la  méprise  dans  laquelle  nous  sommes  tombé.  Nous 
désirons  seulement  que  notre  erreur  puisse  être  utile  aux 
chirurgiens  qui  se  trouveront  en  face  de  circonstances  ana- 
ogues. 

Y.  —  Traitement. 

Une  question  préjudicielle  se  présente  dans  ce  cas. 

L’intervention  chirurgicale  était-elle  suffisamment  justifiée? 
N’eùt-ilpas  été  préférable,  au  eonlraire,  de  s’abstenir  de  toute 
opération,  en  présence  de  la  situation  presque  désespérée  dans 
laquelle  se  trouvait  notre  malheureux  malade  ? 

A  cette  première  question,  nous  n’hésitons  pas  à  répondre 
qu’à  notre; avis  la  :conduite  tenue  était  commandée  par  les  cir¬ 
constances. 

Le  chirurgien,  dans  les  déterminations, auxquelles  il  s’arrête, 
ne  doit  s'inspirer  que  d’une  seule  pensée '.  celle  d’être  utile.  Or, 
en  abandonnant  le  malade  dans  les  conditions  où  il  se  trouvait 
c’était  le  condamner  d’avance  à  süccomber.  Bn  intervenant,  au 
contraire,  il  restait  .une  chance  dé  te  sauvêr  quelque  minime 
qu’elle  fût. 

Ce  qui  démontre,  du  reste,  l’exactitude  de  cette  appréciation  : 
-c’est  le  résultat  immédiat  obtenu  par  l’opération. 

Non-seulement  l’étranglement  a  pu  être  levé  et  le  cours  des 
matières  rétabli  ;  /mais  te  malade  ;a  présenté  pendant  dix  à 
idouze  heures  un  changement  tellement  favorable  dans  son 
état,  iqu’on  a  pu  concevoir  iquelqùos  espérances  de  isuccès. 
Ajoutons  que  la  réalisation  de  ces  espérances  n’eut  pas  été  im¬ 
possible,  sans  le  développement  delà  péritonite  et  sa  générali¬ 
sation  à  toute  l’étendue  du  péritoine  ;  or,  cette  complication 
ne/saurait  être  équitablement  rapportée  à  l’éta't  de  prostration, 
au  collapsus,  à  l’algidité,  en  un  mot  à  l’extrême  gravité  de  k 
situation,  au  moment  où  l’opération  a  été  commencée. 
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Ce  fait  est  donc  en  somme  favorable  à  Tintervention  chirur¬ 
gicale  dans  toutes  les  périodes  de  l’étranglement  herniaire  con¬ 
sécutif  à  la  réduction  en  masse,  quelque  grave  que  puisse 
sembler  la  pos'  ion  du  malade.  Le  seul  inconvénient,  s’il  en 
existe,  serait  plutôt  pour  le  chirurgien  qui  peut  y  perdre  de 
son  prestige  ;  quant  au  malade,  il  n’a  qu’à  y  gagner,  sa  mort 
étant  inévitable  et  prochaine. 

Nous  avons  exposé,  dans  le  courant  de  l’observation,  les 
motifs  qui,  après  quelques  instants  d’hésitation,  nous  enga¬ 
gèrent  à  procéder  à  l’opération  en  incisant  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Fallope 
au  lieu  de  commencer  l’incision  au  niveau  de  l’anneau  inguinal 
externe  et  de  la  prolonger  suivant  la  direction  du  canal  ingui¬ 
nal  pour  aller  à  la  recherche  du  sac  et  de  l’anse  intestinale 
étranglée. 

Cette  détermination,  motivée  principalement  par  l’espoir  de 
rencontrer  le  sac  dans  la  fosse  iliaque  et  par  la  nécessité 
d’abréger  le  plus  possible  la  durée  de  l’opération,  était-elle  la 
meilleure  ? 

Le  résultat  de  l’autopsie  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute 
qu’il  n'eût  été  préférable  de  suivre  la  première  inspiration. 
Nous  croyons  pareillement  que  l’incision  préliminaire  con¬ 
seillée  par  J.  Luke,  sous  le  nom  à'oipération  exploradve  (1), 
aurait  pu  trouver  ici  une  utile  application. 

On  sait  que  cette  opération  consiste  à  découvrir  l’anneau  in¬ 
guinal  externe  pour  s’assurer  s’il  renferme  ou  non  des  traces  du 
sac.  Exécutée  conformément  à  ces  préceptes,  l’opération  sus¬ 
dite  nous  aurait  permis  très-probablement  de  reconnaître  que 
le  léger  empâtement  constaté  dans  l’intérieur  du  canal  ingui¬ 
nal,  et  dont  la  nature  nous  avait  embarrassé  pendant  l’examen 
du  malade,  n’était  autre  chose  que  l’extrémité  inférieure  du  sac, 
encore  en  partie  engagée  dans  ce  canal,  ne  rentrant  pas  com¬ 
plètement  dans  le  ventre  et  se  laissant  déprimer  par  le  doigt, 
tout  en  permettant  à  ce  dernier  de  traverser  facilement  les  ou¬ 
vertures  herniaires  et  d’arriver  jusque  dans  la  cavité  abdomi- 


(1)J.  Luke,  ioc.  Cî'f.,  p.  H4. 
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nale.  Cette  incision  exploratrice  convenablement  agrandie  et 
combinée,  au  besoin,  avec  l’incision  de  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal,  nous  aurait  permis,,  tout  porte  à  le  croire,  de 
découvrir  et  de  saisir  avec  des  pinces  l’extrémité  inférieure  du 
sac,  de  l’attirer  à  l’extérieur,  de  reconnaître  le  siège  de  l’étran¬ 
glement  et  de  débrider  dans  une  étendue  suffisante  pour  ré¬ 
duire  l’intestin,  sans  être  dans  l’obligation  de  recourir  à  la 
gastrotomie,  c’est-à-dire  sans  avoir  à  ouvrir  largement  la  ca¬ 
vité  du  péritoine  et  soumettre  cette  séreuse  à  l’action  de  l’air 
et  d’un  traumatisme  considérable. 

L’opération  ainsi  pratiquée  aurait  présenté  certainement  en¬ 
core  une  extrême  gravité  et  rencontré  peut-être  des  difficultés 
imprévues.  —  Son  exécution  eût  été  en  outre  plus  longue.  — 
Cependant  nous  persistons  à  penser  qu’elle  eût  été  moins  dan¬ 
gereuse  et  qu’elle  eût  moins  exposé  à  la  généralisation  de  la 
péritonite. 

-Ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer  tout  à  l’heure,  en  in¬ 
cisant  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  nous 
espérions  rencontrer  le  sac  dans  la  fosse  iliaque,  soit  dans 
l’épaisseur  des  lames  celluleuses  du  fascia  transversalis  entre 
la  face  postérieure  du  muscle  transverse  et  le  péritoine  parié¬ 
tal,  soit  un  peu  plus  en  arrière  entre  la  fascia  iliaca  et  cette 
même  partie  du  péritoine.  Nous  pensions,  dès  lors,  qu’il  serait 
possible  de  l’atteindre  et  d’arriver  sur  le  siège  de  l’étranglement 
à  l’aide  de  cette  simple  incision  de  la  paroi  abdominale,  tout 
en  respectant  le  péritoine. 

Ce  procédé,  indiqué  par  Dupuytren,  qui  déclare  toutefois  n’y 
avoir  jamais  eu  recours  (1)^  n’est  en  définitive  que  le  procédé 
habituellement  employé  pour  la  ligature  de  l’artère  iliaque  ex¬ 
terne.  Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  il  ne  présente p^as 
de  grandes  difficultés.  Les  tissus  sont  divisés  couche  par  cou¬ 
che  et  on  arrive  ainsi  sur  le  péritoine  qui  se  laisse  aisément 
décoller  de  la  paroi  abdominale  et  repousser  en  dedans.  On  a 
pu  voir  que,  chez  notre  malade,  pas  une  ligature  ne  fut  néces¬ 
saire.  L’incision  fut  arrêtée,  chez  lui,  au  niveau  de  l’orifice  in- 


(I)  Dupuytren.  Leç.  or.  doolin.  ebir.,  t.  III,  p.  B30. 
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terne  du  canal  inguinal.  Après  y  a-v;oir  réfléchi  depuis,  nous 
croyons  qu’il  eùt  .été  préférable  de  la.pro.longei' plus  en  dedans 
jusqu’au  bord  externe  du.  tendon  du  muscle  droit,  en  ayant  la 
précaution, bien  entendu,  déménager  le  cordon  spermatique nt 
-les  vaisseaux  épigastriques.  Ce.prolongcinant  de  l’incision  au¬ 
rait  considérablement  facili télés  recherches  à  la  face  internedu 
bassin  et  nous  aui’ait  permis,  selon  toutes  les  probabilités,  de 
rencontrer  le  sacaurdessuside  la  branche  du  pubis,  de  l’attirer 
au  dehors  et  de  débrider  llanneau  constricteur  sans  ouvrir  le 
péritoine,  ce  qui  eût  diminué  évidemment  la  léthalité  de  l’opé¬ 
ration,  ainsi  que  nous  le  faisions  ressortir  tout  à  l’heure. 

Si  donc,  nous  avions  à  pratiquer  une  seconde  fois  la  môme 
opération,  nous  imiterions  dans  un  premier  temps  la  conduite 
dé  M.  Luke,  c’est-à-dire  que  nous  pratiquerions  tout  d’abord  .à 
la  hase  d'un  pli  cutané  une  incision  de  5  à  6  centimètres  de  long- 
dans  la  direction  du  canal  inguinal;  une  fois  l’aponévrose  du 
grand  oblique  et  l’anneau  externe  mis  à  nu„  le  doigt -seraitipofté 
dans  l’anneau  pour  slassuœr  ;si  le  , sac  y  est  engagé  ou  non,  : 
dans  le  premier  cas,  cet  organe, serait  ramené  au  dehors,  incisé 
avec  précaution,  elle  siège  de  l’étranglement  reconnu,  le  débri- 
dement  en  serait  effectué  comme  à  l’ordinaire;  dans  le  cas,  au 
contraire,  où  nousne  découvririons  aucune itrace, de  sac  et.qù 
le  .malade  présenterait  néanmoins  tous  les  signes  d’une  réduc¬ 
tion  en  masse,  nou^  inciserions  la  paroi  supérieure  du  canal 
ipguinaldans toute  son  étendue,  aumoyendu  bistouri  boutonné 
porté  sur  la  pulpe  de  l’indicateur  gauche, nt  nous  nous  con¬ 
duirions  ensuite  comme  il  vient  i  d’iètr.e  dit  de  façon  à  tâcher  de 
découvrir  l’anneau  constricteur -.et  à  pouvoir  faire  cesser  l’étran¬ 
glement. 

Enfin,  dans  le  cas  où  nous  ne  rencontrerions  pas  le  sac, à  la 
suite  de  ces  diverses  manœuvres,  .car  dans  une  opération  de 
cette  nature. tout  est  possible  .et -tout  doit  être  prévu;  dans  le 
cas,  (;lisons-fnous,p.ù  une  large. incision, de  la  paroi  supérieure 
du  canal  inguinal  .suivie  de  recherches  patientes  et  prolongées 
.ne  permettrai  t  pasde  découvrir  le  sac  aux  environs  .de  l’ anneau 
abdominal,  nous  procéderions  sans  hésiter,  à  un  second  temps 
de  la  même  opération  qui  consisLerait  à  inciser  la  paroi  abdo- 
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minale  en  dedans  et  en  dehors,  dans  retendue  de  .quelques 
centimètres,  parallèlement  à  l’arcade  crurale,  en  nous  mainte¬ 
nant  toujours  à  l’extérieur  du  péritoine.  La  plaie  résultant  de 
cette  nouvelle  incision  réunie  à 'celle  de  l’oipération  de  Luke, 
représenterait  une  incision  en  T,  qui  mettraità  découvert,  dans 
tous  les  sens,  les  abords  de  l’oriflce  supérieur  du  canal  ingui¬ 
nal  déjà  incisé  par  l’opération  de  Luke,  en  sorte  qu’il  serait 
presque  impossible  de  ne  pas  arriver,  non-seulement  sur  le  sac, 
mais  encore  sur  son  collet  qui  ne  s’éloigne  jamais  beaucoup, 
comme  on  sait,  de  l’anneau  inguinal  profond. 

Nous  avons  pratiqué,  à  plusieurs' reprises,  cette  opération 
sur  le  cadavre.  L’exëcütion  en  est  facile  :  elle  se  réduit  à  un 
simple  débridement  de  la  paroi  abdominale,  à  droite  et  à  gau¬ 
che,  pratiquée  avec  le  bistouri  boutonné  conduit  sur  l’indica¬ 
teur,  après  le  déchirement  préalable  du  fascia  transversalis. 
On  arrive  alors  dans  les  couches  du  fascia  propria,  sur  la  face 
externe  du  péritoine  pariétal,  et  l’on  découvre  aisément  l’inté¬ 
rieur  du  bassin,  la  fosse  iliaque,  la  paroi  abdominale  avoisi¬ 
nant  l’anneau  profond,  en  un  mot  tous'les  points  dans  lesquels 
le  sac  a  été  trouvé  refoulé  à  la  suite  de  la  réduction  en  masse. 
Xe  seul  danger  contre  lequel  il  nous  a  semblé  qu’il  y  aurait  lieu 
de  se  prémunir  serait  la  lésion  des  vaisseaux  épigastriques  et 
du  cordon  spermatique. -Mais  l’incision  de  la  paroi  abdominaie 
se  faisant  sur  l’extrémité  de  l’indicateur  gauche,  ce  double  dan¬ 
ger  serait  évidemment  peu  à  redouter.  Ajoutons  que  si,  contre 
toute  espèce  de  prévision,  l’épigastrique  était  ouverte,  la  liga- 
ture  en  serait  facile  au  fond  de  la  plaie,  Ibpération  s’exécutant 
complètement  à  ciel  ouveft.  Quant  à  l’ouverture  du  péritoine, 
elle  serait  encore  moins  à  craindre,  soit  parce  quelà  séreuse  se 
laisse  facilement  apercevoir  et  repousser  en  dedans,  soit  parce 
que  dans  la  réduction  en  bldc  le  péritoine  pariétal  est  décollé  à 
Ce  niveau  de  la  faee  postérieure  du  musdle  transverse  et  refoulé 
vers  le  centre  de  l’abdomen. 

On  nous  objectera  peut-être  que  ce  procédé  entraînerait  des 
tâtonnements  et  prolongerait  la  durée  de  l’opération  ;  d’autre 
part,  que  les  grandes  solutions  de  continuité  intéressant  la  sé- 
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reuse  abdominale,  n’ont  pas  toute  la  gravité  qu’on  leur  a  long¬ 
temps  attribuée  ? 

Nous  ne  méconnaissons  pas  la  portée  de  ces  objections.  Mais 
il  est  facile  d’y  répondre  en  faisant  observer  que  la  lenteur  et 
les  précautions  minutieuses  que  peut  nécessiter  une  opération 
ne  sauraient  constituer  une  raison  suffisante  pour  s’abstenir  de 
la  mettre  en  pratique.  Le  choix  du  procédé,  en  médecine  opéra¬ 
toire,  doit  toujours  être  subordonné  à  la  sécurité  qu’il  peut 
offrir  au  chirurgien  et  à  son  degré  d’utilité  pour  le  malade.  Or, 
à  ce  double  point  de  vue,  celui  qui  vient  d’être  décrit  nous  pa¬ 
raît  digne  de  fixer  l’attention. 

Nous  avons  déjà  mis  en  relief  les  conditions  favorables  qu’il 
présente  au  point  de  vue  de  la  sécurité.  Quant  à  ses  autres 
avantages  cliniques,  ils  sont  relatifs  à  la  péritonite,  qui  est  la 
complication  de  beaucoup  la  plus  sérieuse  et  le  danger  contre 
lequel  il  importe  d’être  armé  de  précautions. 

A  ce  dernier  point  de  vue,  tout  en  tenant  compte  de  la  tolé¬ 
rance  que  le  péritoine  manifeste  pour  les  grandes  incisions 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  lorsque  cette  mem¬ 
brane  est  complètement  indemne  d’inflammation  antérieure, 
comme  dans  l’ovariotomie,  la  gastrotomie  nécessitée  par  la 
présence  d’un  corps  étranger,  certaines  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  l’opération  de  l’anus  artificiel  par  la  méthode  de 
Littré,  etc.,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  conditions  anatomi¬ 
ques  ne  se  rencontrent  plus  dans  l’étranglement  herniaire  qui 
accompagne  la  réduction  en  masse.  Ici,  au  contraire,  le  péri¬ 
toine  est  toujours  plus  ou  moins  enflammé;  or,  on  ne  saurait 
prétendre  qu’une  incision  de  8  à  10  centimètres  d’étendue,  por¬ 
tant  sur  une  région  plus  centrale  de  l’abdomen,  n’expose 
davantage  à  la  diffusion  et  à  la  généralisation  de  la  péritonite, 
toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs,  qu’une  incision  de  quel¬ 
ques  centimètres,  limitée  au  sac  et  au  collet,  siégeant  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  séreuse  et  partant  plus  disposée  à  rester  localisée. 

Pour  tous  ces  motifs,  nous  persistons  à  penser  que  l’opération 
qui  vient  d’être  décrite  serait  préférable  à  la  gastrotomie. 

Nous  arrêterons  là  ces  réflexions  que  l’on  trouvera  peut-être 
un  peu  longues  ;  mais  qui  nous  ont  paru  justifiées  par  l’impor- 
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tance  qui  s’attache  à  l’étude  de  la  réduction  en  masse  au  double 
point  de  vue  de  la  théorie  et  de  la  pratique  chirurgicales.  Nous 
avons  tenu,  d’ailleurs,  à  grouper  ces  considérations  autour  de 
ce  premier  fait,  afin  de  pouvoir  aborder  plus  librement  la  ques¬ 
tion  des  hernies  à  sac  intérieur,  à  l’occasion  des  observations 
qu’il  nous  reste  à  faire  connaître.  (Suite  au  prochain  numéro). 

LA  COMPRESSION  DIGITALE  ET  LA  FLEXION 
APPLIQUÉES  AU  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES 
Par  le  docteur  George  FISCHER  (de  Hanovre). 

(Mémoire  publié  dans  le  tome  CIII  du  Vierteljahrschrift,  1869,  traduit 
parL.  REGNIER,  médecin-major,  et  revu  par  l’auteur.) 

(Suite.) 

III.  La  mort  survint  dans  19  cas  :  1°  après  la  compression  di¬ 
gitale  seule  une  fois.  Le  malade  âgé  de  71  ans  souffrait  de  pal¬ 
pitations  de  cœur  depuis  16  ans,  il  était  affecté  d’un  anévrysme 
de  l’artère  poplitée  menaçant  de  phlegmon  et  de  rupture.  Le 
compression  digitale  solidifia  la  tumeur  en  24  heures  et  une 
amélioration  notable  en  résulta;  la  compression  ayant  été  con¬ 
tinuée,  la  gangrène  se  déclara  et  amena  la  mort  après  2  mois, 
(obsllO). 

Sans  le  traitement  la  rupture  était  inévitable  et  chaque  mé¬ 
thode  aurait  fait  craindre  la  gangrène  dans  les  conditions  où 
se  trouvait  le  malade.  La  compression  digitale  aurait  dû 
être  abandonnée  plus  tôt  peut-être?-  l’amélioration  produite 
dans  l’anévrysme  et  dans  l’état  général  assurent  à  cette  mé¬ 
thode  l’avantage  sur  les  autres. 

2»  Après  la  compression  digitale  et  la  compression  instru¬ 
mentale,  3  fois.  La  mort  fut  la  conséquence  d’une  hémor¬ 
rhagie  déterminée  par  une  rupture  de  l’aorte  (obs.  38), 
par  l’albuminurie  et  une  affection  du  cœur  après  six  mois 
[obs.  155)  et  enfin  au  bout  de4mois  par  la  rupture  de  l’ané¬ 
vrysme  :  le  malade  encore  très-faible  fit  un  voyage  et  fut 
atteint  à  son  retour  d’une  fièvre  très-forte,  des  douleurs  se 
produisirent  et  finirent  par  dissoudre  le  caillot  qui  était  très- 
ferme  (obs  5).  Dans  aucune  de  ces  3  observations  la  compres¬ 
sion  digitale  n’a  causé  la  mort. 


430 


MÉMOIRES  ORI&IWAUX. 


30  Après  la-  ligature,  10  fois.  La  ligature  appliquée  aux 
anévrysmes  de  l’artère  poplitée  a  entraîné  5  fois  la  mort 
par  gangrène;  les  causes  de  la  gangrène  ont  été  la 
stase  veineuse  résultant  de  varices,  de  phlébite  ;  par  phleg¬ 
mon  diffus,  par  suppuration  diffuse.  Dans  2  anévrysmes  trau¬ 
matiques  de  l’artère  fémorale  profonde;  la  ligature  de  l’iliaque 
externe  amena  la  mort  par  septicémie  et  hémorrhagie  considé¬ 
rable  ;  dans  le  deuxième  cas  la  ligature  de  l’artère  crurale  se 
termina  par  la  mort  causée  par  une  faiblesse  croissante.  La 
ligature  de  l’iliaque  primitive  fut  suivie  de  la  gangrène  du  pied, 
d’un  abcès  très-étendu  du  bassin  et  enfin  d’hémorrhagies 
graves.  Comme  suite  éloignée  de  la  ligature  de  l’artère  humé¬ 
rale,  on  a  constaté  une  hémiplégie  faciale,  un  érysipèle  qui 
mit  le  malade  en  danger  de  mort.  Après  la  ligaturé  de  la 
carotide  primitive,  il  se  produisit  une  bronchite,  des  hémop¬ 
tysies,  et  la  perforation  du  pharynx  amena  une  hémorrhagie 
mortelle. 

4“  Après  l'amputation,  3  fois,  dont  2  anévrysmes  diffus  qui  se 
terminèrent  par  la  pyémie. 

5“  Après  l'ouverture  du  sac  2  fois  (obs.  168,  145). 

Phénomènes  consécutifs  à  la  guérison.  —  Dans  certains  cas  les 
malades  ont  repris  impunément  après  leur  guérison,  les  travaux 
auxquels  ils  se  livraient  auparavant  comme  maçons,  cultiva¬ 
teurs,  etc.  ;  d’autres  fois  une  récidive  se  produisit  à  la  sui  te  de 
travaux  auxquels  les  malades  s’étaient  livrés  d’une  façon  pré¬ 
maturée  (obs  129,  86).  11  en  résulte  la  règle  suivante:  après 
l’oblitération  du  sac,  les  malades  doivent  garder  le  lit  un  cer¬ 
tain  temps,  ou  ne  se  livrer  à  aucun  travail.  On  constate  quel¬ 
quefois  une  certaine  raideur  de  l’articulation,  une  claudication 
qui  dure  un  laps  de  temps  pour  disparaître;  l’articulation  du  ge¬ 
nou  est  restée  ankylosée  durant  4  mois.  On  a  observé  2  fois  des 
paralysies  ;uneparalysie  delà  sensibilité  sur  le  dos  et  à  la  plante 
du  pied,  dans  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe.  Yelpeau  croit 
pouvoir  attribuer  la  paralysie  qu’il  constata  chez  son  malade 
tuberculeux,  syphilitique,  à  une  altération  nei’veuse  suite  d’une 
inflammation  profonde  (obs  107).  Zumsande  vit  persister  une 
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paralysie  des  extenseurs  du  genou;  il  observa  toutefois  une 
amélioration  chez  son  malade  traité-  simultanément  par  les 
appareils  à  compression  et  la  flexion  (obs  115)'. 

En  faisant  abstraction  de  ces  récidives,  dont  les  malades 
doivent  le  plus  souvent  porter  la  responsabilité,  on  a-  aui  la 
guérison  se  maintenir  après  plusieurs  mois,  une  année,  deux 
années,  un  malade  put  faire  campagne  sans  compromettre  sa 
gnérison  (7  cas). 

Dans  un  seul  cas,  après  six  semaines  de  guérison  complète, 
un  nouveau  battement  se  produisit  sans  cause  connue,  dans  le- 
voisinage  de  l’ancienne  tumeur;  il  disparut  bientôt  par  une 
nouvelle  compression  digitale  (obs.  11).  Dans  les  guérisons 
confirmées,  il  est  de  règle  que  la  tumeur  diminue  de  volume 
avec  une  rapidité  plus  ou-  moins  grande  :  c’est  ainsi  qu’aprës 
trois  semaines  un  anévrysme  diminua  de  moitié;  un  anévrysme 
de  la  grosseur  d’une  pomme  présenta,  après  cfuelqnes  se¬ 
maines,  une  résistance  plus  ferme-,  et  à  la  palpation-  profonde 
une  masse  difficile  à  limiter;  un  anévrysme  du  volume  du 
poing  devint,  après  deux  mois,  de  la  gi’osseur  d’un  œuf  de  pi—' 
geon;  un  anévrysme  du  volume  d’une  bille  de  billard  ne  laissa, 
après  six  semaines,  aucune  trace,  et  ainsi  de  suite.  La  com¬ 
pression  que  l’on  continue  à  appliquer  au-dessous  de  l’oblité¬ 
ration  est,  le  plus  souvent,  bien  supportée  r  de  Pitha  pense 
que,  dans  un  anévrysme  de  l’artèra  radiale;  la  compression 
aurait  pu  être  terminée  quatre  heures  plus  tôt  et  il  ne  se  serait 
produit  ni  ecchymoses,  ni  œdème  à  l’avant-bras'. 

Ateiopsies.  —  On  ne  connaît  que  T  autopsies  dont  4  se  rap¬ 
portent  à  des  malades  chez  lesquels  la  mort  s’est  produite  bien¬ 
tôt  après  le  traitement,  sans  avoir  été  causée  par  lui. 

On  a  trouvé,  après  six  mois,  l’artère  cubitale  oblitérée,  vo¬ 
lumineuse  et  épaissie,  une  communication  de  la  grosseur  d’une 
pointe  d’aiguille  existait  avec  la  poche  anévrysmale,  le  sang- 
qu’elle  renfermait  n-’était  pas  coagulé  par  suite  delà  constitu¬ 
tion  anormale  du  sac  (obs.  155)  Dans  un  anévrysme  de  l’ilia-^ 
que  externe  et  de  la'  fémorale  eicaminé  quatre  mois  après  lé 
traitement,  les  tuniques  db' la  fémorale  '  étaient  distendües;  lës 
extrémités  supéridureeli  inférieure  de  l’attère  n’avaient  aucune 
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communication,  par  suite  de  l’interposition  du  sac.  Dans 
la  fosse  iliaque  se  trouvait  une  masse  considérable  de  sang 
coagulé,  et,  à  la  partie  supérieure  de  l’anévrysme,  un  caillot 
fibrineux  très-résistant.  Ce  caillot  résultant  de  la  compression 
digitale,  n’avait  par  conséquent  aucune  adhérence  avec  les  pa¬ 
rois  de  l’artère  et  se  détachait  facilement  (obs.  5).  On  trouva 
après  une  rupture,  un  vaste  épanchement  sanguin  entre  les 
muscles.  Trois  autopsies  ont  été  faites  lorsque  la  guérison 
était  définitive.  Dans  un  cas  où  la  mort  fut  causée  au  bout  de 
quelques  semaines  par  une  maladie  de  cœur,  le  sac  de  l’ané¬ 
vrysme  cubital  était  rempli  de  dépôts  fibrineux,  blancs,  dis¬ 
posés  par  couches  sur  les  parois  du  sac  ;  le  canal  central  de 
l’artère  humérale  était  libre,  de  telle  sorte  qu’une  large  com¬ 
munication  était  possible  (obs.  134).  Dans  un  anévrysme  du 
creux  poplité,  l’artère  fémorale  n’était  pas  oblitérée,  depuis  le 
bassin  jusqu’à  l’articulation  du  genou  (obs.  77);  de  même 
après  la  guérison  d’un  anévrysme  consécutif  à  une  saignée  le 
canal  de  l’artère  humorale  était  libre  dans  tout  son  parcours 
(obs.  152).  Il  est  donc  bien  établi  qu’il  existe  une  succession 
de  feuillets  fibrineux,  d’une  texture  solide,  et  que  l’artère  reste 
généralement  perméable,  tandis  que  dans  la  compression  ins¬ 
trumentale  l’artère  est  presque  toujours  oblitérée  au  niveau  du 
sac  et  non  au  niveau  du  point  de  compression  et  la  liberté  du 
canal  artériel  est  l’exception. 

Emploi  simultané  d’autres  remèdes.  —  1“  Glace.  Jobert  l’ap¬ 
pliquait  toujours  sur  la  tumeur  dans  les  anévrysmes  du  creux 
poplité,  en  même  temps  qu’au  pli  de  l’aine.  Employée  avant 
le  traitement  elle  a  diminué  un  peu  la  tumeur,  calmé  les 
battements  et  les  douleurs;  d’après  Jobert,  elle  a  amené  une 
certaine  induration  qui  a  préparé  la  formation  des  caillots, 
elle  a  donc  favorisé  la  guérison.  Employée  de  concert  avec  la 
compression  digitale  dans  15  cas,  on  n’a  pas  remarqué  qu’elle 
favorisât  la  consolidation  de  l’anévrysme  d’une  manière  nota¬ 
ble.  La  glace  n’a  pu  empêcher  l’anévrysme  de  devenir  diffus, 
elle  n’a  pu  faire  disparaître  l’inflammation  et  empêcher  les  dou¬ 
leurs  qui  se  produisirent  pendant  le  développement  de  la  tu- 
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meur.  Toutefois,  on  n’a  pas  observé  les  dangers  que  Vanzetti 
signale  dans  son  emploi.  On  pourra  l’essayer  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  des  douleurs  intermittentes,  mais  il  n’y  a  pas  grand  avan¬ 
tage  à  en  attendre  pour  l’oblitération  du  sac.  Deux  anévrysmes 
guéris  ont  un  peu  diminué  de  volume  sous  l’influence  d’appli¬ 
cations  froides.  Lorsqu’il  se  produit  un  sentiment  de  refroidis¬ 
sement  et  des  douleurs  profondes  peu  de  temps  avant  l’oblité¬ 
ration,  il  faut  leur  opposer  la  chaleur  par  l’enveloppement  du 
membre  avec  la  flanelle. 

2“  La  morphine  est  un  moyen  dont  il  ne  faut  pas  se  priver 
dans  les  douleurs  violentes,  etc.;  mais  il  est  inutile  de  l’em¬ 
ployer  comme  prophylactique  pour  émousser  la  sensibilité 
avant  d’appliquer  la  compression  (  Gross  en  donnait  g.  0,06; 
Nichols  également).  La  compression  exercée  pendant  la  nuit 
exige  souvent  l’emploi  des  narcotiques.  Leur  action  est  quel¬ 
quefois  infidèle;  g.  0,06  d’opium  n’amènent  qu’une  heure  de 
sommeil  pendant  la  nuit  et  même  gr.  0,30  que  Nélaton  fit 
prendre  journellement,  pendant  une  compression  de  quatre- 
vingt-quatorze  heures,  n’amenèrent  pas  le  sommeil.  Bryant  a 
obtenu  des  succès  réitérés  avec  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine. 

3“  Digitale.  —  Vératrine,  Tannin,  Perchlorure  de  fer,  Bromure 
de  Potassium.  —  La  digitale  a  été  employée  plusieurs  fois,  de 
concert  avec  la  glace.  Verneuil  a  donné  de  0,12  à  0,24,  jusqu’à 
gr.  0,36;  Gosselin  6  gouttes  de  digitaline;  Ollier  donnait  quel¬ 
quefois  30  grammes  de  sirop  de  digitale  pour  réagir  contre  une 
distension  générale  du  système  vasculaire.  Ce  moyen  n’empê¬ 
cha  pas  l’anévrysme  de  devenir  diffus,  il  ne  faut  donc  pas  lui 
accorder  une  confiance  trop  grande;  il  est  d’ailleurs  tout  à  fait 
inutile  dans  la  compression  totale.  De  Balassa  donna  de  la 
teinture  de  veratrum  viride  journellement  à  la  dose  de  3  à 
5  gouttes  pour  des  bruits  anormaux  du  cœur,  il  obtint  un  affai¬ 
blissement  du  pouls,  Ollier  adonné  le  tannin  sans  succès;  par 
contre,  Gallozzi  a  vu  un  anévrysme  diminuer  très-rapidement 
de  volume,  après  que  la  guérison  eut  été  obtenue  par  bains  de 
tannin  glacés.  Verneuil  a  employé  le  perchlorure  de  fer  de  con¬ 
cert  avec  la  digitale  à  la  dose  de  6  gouttes;  il  assure  que  la 
XXVIII.  28 
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guérison  qui  se  produisit  après  vingt-quatre  heures  de  com¬ 
pression  digitale  est  due  à  ce  moyen.  Mapother  a  administré  le 
bromure  de  potassium  dans  2  cas. 

4“  Saignée. — Un  pouls  très-dur,  dont  les  ondulations  sont 
fortes,  une  tension  générale  des  vaisseaux,  des  congestions 
d’organes  importants,  telles  ont  été  dans  4  observations  les  in¬ 
dications  de  la  saignée.  Lorsque  le  sang  de  la  saignée  a  peu  de 
tendance  à  se  coaguler,  il  ne  faut  pas  espérer  un  grand  succès 
de  la  compression  digitale. 

Régime.  —  On  recommandera,  comme  dans  tous  les  traite¬ 
ments  des  anévrysmes,  un  régime  léger,  peu  de  boissons,  et 
pas  devin  bien  entendu.  Gore  prescrivit  la  diète  lactée;  Gioppy 
ordonna,  pendant  quatre  semaines,  le  régime  de  Valsalva;  les 
deux  traitements  furent  couronnés  de  succès,  Marjolin  vit  la 
tumeur  diminuer  de  volume,  à  partir  du  jour  où  un  régime  sé¬ 
vère  fut  ordonné.  L’opinion  généralement  admise  est  qu’une 
nourriture  réglée  augmente  la  proportion  de  fibrine  dans  le 
s.ang.  Einborn  rejette  la  méthode  de  Yalsalva,  d’après  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  des  animaux  ayant  faim;  et  Mapother 
recommande  une  bonne  alimentation  animalisée  sans  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  de  boisson  pour  augmenter  la  plasticité 
du  sang.  Il  faut  choisir  un  moyen  terme,  on  prendra  pour  règle 
l’état  général  du  malade  et  on  prescrira  sur  ces  indications  un 
bon  régime,  le  fer,  etc.,  aux  malades  dont  la  santé  l’exigera. 

6°  Chloroforme.  —  En  18S4,  Gallwey  (1)  avait  déjà  chlorofor- 
misé  jusqu’à  l’insensibilité  sans  accidents  pendant  quelques 
jours  et  quelques  nuits,  ses  malades  soumis  à  la  compression 
instrumentale;  Liégeard  (2)  appliqua,  en  1864,  la  chlorofor¬ 
misation  à  la  compression  digitale  dans  le  but  de  diminuer  de 
moitié  au  moins  les  douleurs  qui  apparaissent  souvent  quel¬ 
ques  moments  avant  la  guérison.  Pour  affaiblir  la  répulsion 
que  donne  un  sommeil  de  quelques  jours  par  les  narcotiques, 
il  rappelle  un  cas  de  tétanos  traumatique  suivi  de  guérison;  le 

(1)  Meâ.  Times  1854,  p;  45S>. 

(2)  De  l’emploi  du  cMoroforme  dans  le  traitement  des  anévryrsmes,  par  la 
compre.ssicn  digitale.  Gaz.  des  Ilôpit.  n»  28,  p.  110,  1864. 
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malade  avait  été  soumis  nuit  et  jour,  pendant  trois  semaines, 
à  l’action  du  chloroforme  (1).  Il  n’est  pas  nécessaire  de  pousser 
le  sommeil  jusqu’à  la  résolution  complète,  il  suffit  de  chloro- 
formiser  pendant  quelques  heures,  au  moment  où  le  caillot 
commence  à  se  former,  car  c’est  à  ce  moment  que  les  douleurs 
sont-les  plus  vives.  Les  injecüons  sous-cutanées  de  morphine 
sont  d’un  bon  usage  pour  prolonger  l’anesthésie. 

Le  chloroforme  a  été  employé  par  Heath  et  Murray  (2),  à 
Newcastle  pendant  sept  heures  pour  le  traitement  d’un  ané¬ 
vrysme  par  la  compression  instrumentale  de  l’aorte,  il  obtint  un 
succès  vraiment  remarquable,  aussi  beau  que  celui  de  Mapo- 
ther,  qui  comprima  l’aorte  pendant  quatre  heures  et  demie  avec 
un  tourniquet  (ob.  6).  Il  maintint  la  compression  de  la  fémo¬ 
rale  pendant  neuf  heures  et  demie  chez  un  malade  soumis  à  un 
léger  sommeil  du  chloroforme  qui  avait  fait  disparaître  la  sen¬ 
sibilité;  le  malade  guérit,  la  compression  avait  échoué  3  fois 
chez  lui  (obs.  74).  Il  pense  qu’une  compression  totale  ne  peut 
être  supportée  sans  le  chloroforme.  Il  a  remarqué  que  le  sang 
était  noirci  et  cfue  sa  faculté  de  coagulation  n’en  était  pas  di¬ 
minuée.  Murray  (3)  recommande  également  le  sommeil  narco¬ 
tique  avec  la  compression  totale,  et  Hart  (British  méd.  Journ. 
5-oclob.  1867.  s.  288)  pense  que  par  ce  moyen  on  peut  guérir 
en  quelques  minutes  peut  être,  et  en  quelques  heures  au  maxi¬ 
mum,  des  anévrysmes  pour  la  guérison  desquels  il  eut  fallu 
des  jours  et  des  semaines.  Nous  admettons  l’emploi  du  chlo¬ 
roforme  dans  les  cas  où  il  faudrait  suspendre  la  compression 
digitale,  en  raison  des  douleurs  qu’occasionnerait  son  applica¬ 
tion.  Sans  cette  indica lion,  les  dangers  d’un  sommeu  narco¬ 
tique  prolongé  l’emportent  sur  l’espoir  d’une  guérison  plus 
rapide,  d’autant  que  sans  l’aide  des  narcotiques  on  a  pronuit 
dés  guérisons  tout  aussi  rapides. 

7“  Modificaimis  de  la  compression  digitale. — On  a  obtenu  des 
succès  en  appliquant:  sur  les  doigts  des  poids:  (sacs  de  fer,  de 
plomb)  ;  et  Bracey  considère  un  sac  de  plomb  comme  un  agent 

(1)  Gaz.  des  IIôp.  29juillet  1862. 

(2)  Med.  chir.  transact.  Bel  57,  1874,  S.  187. 

(3)  British  nied.  Journ.  5  oct;  1867,  S'.  286,  287. 
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intelligent?  pressant  toujours  avec  la  même  force.  D’autres  pro¬ 
cédés  se  rapprochant  de  la  compression  instrumentale  sont: 
un  petit  sac  de  cuir  dans  lequel  sont  cousues  des  monnaies  de 
cuivre  (obs.  71),  une  balle  de  gutta-percha,  ou  bien  une  balle 
de  gomme  élastique  (obs.  115),  un  morceau  de  liège  un  peu 
large  (obs.  6),  le  compresseur  à  main,  semblable  à  une  simple 
béquille  (obs.  8).  On  inventa  au  début  quantité  de  nouveaux 
instruments  pour  remédier  à  la  fatigue  et  au  manque  d’aides, 
ces  instruments  devaient  donner  à  la  méthode  son  dernier  de¬ 
gré  de  perfection.  De  ce  nombre,  nous  citerons  «  un  nouveau 
tourniquet  pour  la  compression  digitale  de  Newdorfer  (1),  un 
compresseur  élastique,  gradué  (appareil  polydactyle  de  Roux(2); 
un  tourniquet  de  Puhlmann  (3)  ;  un  compresseur  de  Salzcr  (4) 
qui  comprime  seulement  l’artère  et  non  pas  les  vaisseaux  voi¬ 
sins  (obs.  88).  Incidemment  nous  mentionnerons  le  fait  de 
Dupuy  faisant  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à 
quelques  gouttes  d’une  sérosité  rouge  dans  un  anévrysme  de 
l’artère  radiale  guéri  par  la  compression  digitale,  mais  qui  res¬ 
tait  mou,  fluctuant.  L’ancien  sac  anévrysmal  ne  communiquait 
plus  avec  l’artère ,  le  kyste  sanguin  disparut  de  lui-même 
(obs.  157). 

Comparaison  entre  là  compression  digitale,  la  compression  ins¬ 
trumentale  et  la  ligature.  —  La  compression  digitale  a  sur  la 
compression  instrumentale  les  avantages  suivants  : 

1“  La  compression  digitale  est  plus  simple.  Etant  réalisée  par 
la  seule  application  du  doigt,  elle  est  à  la  portée  de  chaque  mé¬ 
decin  et  du  malade  lui-même,  tandis  que  la  compression  ins¬ 
trumentale  réclame  des  appareils  compliqués  (les  plus  simples 
ne  sont  pas  toujours  les  meilleurs) ,  d’après  certains  auteurs 
il  en  faut  même  deux  pour  un  seul  traitement  :  les  appareils 
sont  très-onéreux  et  ni  le  médecin  de  la  ville,  ni  le  médecin  de 
campagne,  ne  peuvent  se  les  procurer.  Un  instrument  aussi  com- 

(1)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  praht.  Heilk.im,  n»?!,  S.  817. 

(2)  Gaz.  des  Hôpit.  1860  no52,  S.  206. 

(3)  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1865,  S.  288. 

(4)  Wiener  médecin.  Presse,  8  febru.  1867. 
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pliqiié  se  détériore  facilement  et  une  imperfection  peut  mettre 
le  médecin  dans  l’embarras,  s’il  n’a  pas  sous  la  main  un  fabri¬ 
cant  d’instruments.  Il  est  nécessaire  d’avoir  une  série  de  ces 
appareils,  car  le  même  ne  convient  pas  pour  chaque  ané¬ 
vrysme. 

2“  La  compression  digitale  peut  être  appliquée  dans  tous  les  sens. 
Le  doigt  peut  se  frayer  une  place  partout,  tandis  que  l’instru¬ 
ment  doit  s’adapter  à  la  conformation  du  corps,  il  ne  peut 
s’appliquer  sur  les  régions  présentant  des  cavités  et  des  chan¬ 
gements  de  surfaces.  La  compression  digitale  offre  des  avan¬ 
tages  marqués  pour  la  compression  des  artères  axillaire,  hu¬ 
mérale  (à  sa  partie  supérieure),  carotide,  sus-orbitaire,  maxil¬ 
laire  externe;  on  ne  peut  compter  sur  de  tels  avantages  avec 
la  compression  instrumentale. 

3“  La  compression  digitale  est  plus  sure,  plus  pj'écise.  Le  doigt 
intelligent  est  le  meilleur  des  compresseurs;  il  est  ferme,  élas¬ 
tique,  soumis  à  la  volonté,  capable  d’augmenter  ou  de  dimi¬ 
nuer  la  compression,  mobile  dans  tous  les  sens  ;  aucun  appareil 
si  perfectionné  qu’il  soit,  ne  réunit  toutes  ces  qualités.  Les  pe¬ 
lotes  en  substance  élastique  (crins  de  cheval,  caoutchouc)  sont 
trop  molles  comparées  au  doigt;  les  pelotes  en  matière  plus 
résistante  (bois,  métal)  sont  trop  dures.  L’instrument  agit 
comme  toute  machine  aveugle,  se  déplacé  facilement  dans  les 
mouvements,  dans  les  contractions  musculaires,  et  le  malade 
peut  souvent  changer  la  position  de  son  appareil.  Broca  lui- 
même  vit  les  pelotes  de  son  appareil  glisser  au  moindre  mou¬ 
vement,  et  la  compression  digitale  parvint  seule  à  faire  cesser 
les  battements  (  obs.  52).  La  pelote  comprime  une  grande  sur 
face,  dans  laquelle  sont  facilement  compris  le  nerf  et  la  veine, 
le  doigt,  au  contraire,  ne  recouvre  qu’une  très-petite  partie  de 
tissus, 

4®  La  compression  digitale  occasionne  moins  de  douleurs.  Elle  a 
été  généralement  bien  supportée,  excepté  dans  quelques  cas  de 
compression  des  artères  iliaque  et  carotide,  où  des  complica¬ 
tions  rendaient  son  application  difficile.  On  se  rappelle  que  les 
douleurs  occasionnées  si  souvent  par  la  compression  instrumen¬ 
tale  ont  été  la  cause  principale  de  la  découverte  de  la  compres- 
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sion  dig-ilalc.  Le  doigt  peut  augmenter  ou  diminuer  la  pression 
à  volonté;  il  peut  changer  plus  rapidement  le  point,  éviter  plus 
facilement  les  nerfs;  tous  ces' changements  sont  beaucoup  plus 
laborieux  avec  les  pelotes.  Certains  malades  ne  subissent  la 
compression  digitale  qu’avec  une  grande  irritabilité  et  ne  sup¬ 
portent  pas  l’application  des  pelotes.  Sur  17  cas  où  la  compres¬ 
sion  instrumentale  fut  abandonnée  la  compression  digitale 
put  être  supportée  ,11  fois  et  amena  la  guérison;  d.ans  les  6  au¬ 
tres  cas  on  eût  recours  à  la  compression  directe  et  à  la  ligature. 
D’autre  part,  la  compression  digitale  ayant  échoué  dans  5  cas, 
les  malades  furent  traités  et  guéris  par  la  compression  instru¬ 
mentale;  la  première  méthode  n’a  jamais  été  abandonnée  à 
cause  des  douleurs.  Dans  l’observation  115,  on  eut  recours  à  la 
compression  instrumentale,  parce  qu’il  fut  possible  de  changer 
le  point  de  la  compression  digitale  qui  était  le  siège  de  douleurs. 
La  compression  instrumentale  a  été  abandonnée  par  Broca 
29  fois;  le  malade  de  Berghin  préférait  la  mort,  le  malade  de 
Dénucé  préférait  mourir  plutôt  que  de  conserver  l’appareil  de 
Broca  qui  comprimait  l’artère  contre  la  tête  de  l’humérus;  le 
malade  de  Hilton  refusait  de  se  nourrii’,  si  on  ne  lui  prati¬ 
quait  la  ligature. 

5“  La  compression  digitale  affecte  rarement  le  point  de  compres¬ 
sion.  Elle  ne  fut  interrompue  que  deux  fois,  par  suite  d’excoria¬ 
tions,  de  iphlébite ,  les  instruments  de  compression  eurent  9  fois 
cet  inconvénient,;  chez  4  de  ces  malades  il  se  produisit  une 
eschare  plus  ou  moins  grande,  puis  des  phlyctènes,  des  ulcé¬ 
rations,  de  l’adéniue,  etc.  L’érysipèle,  les  abcès,  les  phlegmons, 
se  produisent  souvent  dans  la  compression  instrumentale.  Roux 
rapporte  le  fait  d  un  malade  de  Boyer,  chez  lequel  l’artère  s’ou¬ 
vrit  par  gangrène  sous  la  pelote  et  amena  une  hémorrhagie 
considérable. 

6“  Les  suites  de  la  compression  digitale  sont  le  plus  souvent  fa¬ 
vorables  rarement  dangereuses.  Son  premier  effet  est  de  diminuer 
d’abord,  puis  de  faire  disparaître  lesdouleurs  spontanées  l’amé¬ 
lioration  d’une  plaie  gangréneuse  et  fétide,  au  moment  des 
premiers  symptômes  de  pyémie,  la  formation  plus  rapide  de  la 
circulation  collatérale  en  une  heure  et  demie  à  douze  heures, 
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tandis  qu’avec  la  compression  instrumentale,  elle  n’apparaît 
qu’après  vingt-trois  à  quarante  heures.  Sur  7  anévrysmes  de¬ 
venus  diffus  et  menaçant  de  se  rompre,  on  ne  peut  en  attribuer 
que  3  à  la  compression  digitale,  puisque  chez  les  4  autres  la 
compression  instrumentale  fut  employée  concurremment.  Broca 
en  connaît  5  sur  163.  La  gangrène  ne  s’est  produite  qu’une  fois, 
le  malade  était  dans  des  conditions  défavorables  ;  la  gangrène 
n’a  pu  être  causée  par  la  compression  digitale,  tout  au  plus 
l’a-t-elle  favorisé;  chez  Broca,  elle  se  produisit  2  fois  sur 
131  cas. 

Les  guérisons  obtenues  i)ar  la  compression  digitale,  sont  tout 
aussi  solides  que  celles  obtenues  par  les  autres  méthodes  et  les  réci¬ 
dives  sont  très-rares.  On  a  observé  des  guérisons  confirmées  après 
de  nombreuses  années,  et  nous  n’avons  constaté  qu’un  cas  de 
récidive,  abstraction  faite  de  celles  dont  il  faut  rendre  le  ma¬ 
lade  responsable.  Broca  en  connaît  4  sur  135  cas. 

8“  La  compression  digitale  n'a  jamais  occasionné  la  motH, 
Dans  4  cas  terminés  par  la  mort,  la  méthode  n’est  passible 
d’aucun  reproche,  Broca  compte  pour  les  instruments  de  com¬ 
pression,  5  décès  pour  100-;  sur  4  cas  (2  morts  par  gangrène 
après  oblitération  complète,  2  par  érysipèle)  ;  il  en  est  un  qui 
est  à  la  charge  de  la  méthode  ;  l’érysipèle  qui  amena  la  mort, 
s’était  développé  sous  la  pelote  ;  Richet  admet  une  mortalité  de 
4  pour  100. 

9“  La  compression  digitale  guérit  en  moins  de  temps. 

Compress.  digit,  Compress.  instrum. 

Guérisons  lesplus  rapidesdans  1/2  heure  à  2  h.  7  heures  1/2 

—  dans  les  24prem.  h.  26,72  (34,  7  0/0)  10,99  (10,  1  0/0 

—  dans  les  14jours  62  (86  0/0)  53  (33  0/0). 

—  après  le  15°  jour.  9  (12  0/0)  46  (46  0/0). 

Durée  moyenne.  Environ  3  jours-  .Env.  14  jours. 

La  guérison  la  plus -rapide,  a  été  produite  par  la  compression 
digitale;  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  elle  guérit 
de  trois  fois  plus  de  malades,  et  la  durée  moyenne  du  trai¬ 
tement  est  de  cinq  fois  plus  courte  qu’avec  la  compression  ins¬ 
trumentale.  Mirault  a  calculé  également  avec  13  malades,  que 
la  durée  moyenne  du  trailcinent,  est  de  trois  jours  ;  B.  Harl, 


440  MKMOllRES  ORIGINAUX. 

sur  19  guérisons,  a  mis  en  moyenne  quarante-et-une  heures  et 

demie,  et  la  compression  instrumentale,  vingt  jours  un  quart. 

10°  La  compression  digitale  guérit  plus  souvent. 

Ib,  3  0/0  24,  6  0/0  70,  3  0/0  29  0/0  Broca  (I). 

j  à  l’artère  fémorale.  26  0/0  23  0/0  1 

nombreux,  ~  3' O/»  43  0/0  Malgaigne. 

I  Toutes.  46  0/0  ) 

68,  8  0/0  67,  8  0/0  Ricbet  (2). 

Il  résulte  de  la  comparaison  de  nos  observations  avec  la  sta¬ 
tistique  de  la  compression  instrumentale  de  Broca,  une  diffé¬ 
rence  de  5  OiO,  en  faveur  de  la  compression  digitale  ;  nos  ré¬ 
sultats  offrent  7  OiO  en  plus  de  guérisons  que  ceux  de  Richet. 
Malgaigne  auquel  Broca  prête  un  enthousiasme  exagéré  pour 
la  compression  instrumentale,  admet  des  résultats  moins  favo¬ 
rables  encore. 

11°  On  voit  plus  souvent  guérir  par  la  compression  digitale,  les 
cas  dans  lesquels  la  compression  instrumentale  a  échoué  que 
le  contraire;  la  première  26,  la  seconde  5. 

12°  La  compression  digitale  donne  des  chances  plus  favorables 
pour  la  ligature  que  l’on  peut  être  appelé  à  pratiquer,  de  sorte 
que  la  ligature  guérit  dans  Ies4i5  de  tous  les  cas.  Sur  39  liga¬ 
tures,  29  guérirent,  10  mourui'ent  ;  si  on  retire  les  cas  dans 
lesquels  la  compression  instrumentale  a  été  employée  en  même 
temps,  il  reste  26  ligatures  avec  22  guérisons  (840/0)  et  4  morts 
(15  0/0.) 

Broca  obtient  sur  41  ligatures,  81 0/0  de  guérisons  et  sur  18, 
4  0/0  cas  de  mort,  de  telle  sorte  que  la  compression  instru¬ 
mentale  tout  en  donnant  également  des  chances  favorables, 
Vient  après  la  compression  digitale  dans  la  proportion  de  3  0/0. 
Il  existe  trop  peu  d’opérations,  autres  que  la  ligature  pour  pou¬ 
voir  constater  une  influence  réelle  de  la  compression  digitale 
sur  leur  issue. 

(1)  Sur  163  cas  Broca  compte  116  guérisons  et  47  insuccès;  si  on  l’ctranche 
11  cas  de  compression  digitale  avec  9  guérisons  et  2  insuccès  il  reste  152  cas 
de  compression  instrumentale  avec  107  guérisons  et  45  insuccès. 

(2)  Nous  ne  pourrons  établir  une  comparaison  avec  les  chiffres  pour  cent 
donnés  par  Ricbet,  car  les  2  méthodes  n’ont  pas  été  comptées  séparément. 
Si  on  analyse  ses  76  cas  ont  trouve  45  cas  de  compression  digitale  avec 
30  guérisons  et  32  cas  de  compres.sion  instrumentale  avec  22  guérisons. 
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La  compression  digitale  présente  sur  la  compression  instru¬ 
mentale,  l’inconvénient  d’exiger  souvent  un  grand  nombre 
d’aides,  et  d’être  fatigante  ;  il  faut  remarquer  qu’on  peut  uti¬ 
liser  pour  ce  but  des  mains  profanes  ;  celles  mêmes  du  malade. 
La  compression  instrumentale  demande  beaucoup  de  temps,  de 
la  patience,  de  l’habileté  de  la  part  du  médecin  ;  le  maniement 
de  l’appareil  exige  une  certaine  adresse,  il  faut  que  le  malade 
soit  éveillé,  il  faut  souvent  changer  les  pelotes  qui  se  dérangent 
facilement  chez  les  malades  impatients,  et  il  faut  que  le  mé¬ 
decin  veille  à  l’exécution  de  ces  prescriptions.  Arrive-t-il  que 
la  peau  s’écorche,  et  cela  se  produit  facilement  et  s’est  produit 
sous  la  direction  des  meilleurs  chirurgiens,  on  est  obligé  d’in¬ 
terrompre  le  traitement  pour  longtemps.  Southam  donne 
même  la  préférence  à  la  compression  digitale  sur  la  com¬ 
pression  instrumentale  sous  le  rapport  de  la  fatigue  (Obs.  93)  ; 
en  Irlande,  grâce  à  des  soins  minutieux,  la  compression  ins¬ 
trumentale  échoue  rarement,  tandis  qu’en  Angleterre  et  en 
Ecosse,  elle  ne  réussit  pas  plus  de  50  fois  sur  100  (Dublin 
quart.  Journ.,  nov.  1857).  Il  est  de  toute  nécessité  dans  ces  cas 
également  que  les  malades  soient  patients  et  attentifs. 

Le  rang  qu'occupe  la  compression  digitale  par  rapport  à  la  ligature 
est  déterminé  par  les  avantages  que  présente  la  compression 
instrumentale  sur  la  ligature  et  par  la  supériorité  de  la  com¬ 
pression  digitale  sur  la  compression  instrumentale.  Il  ne  faut 
pas  oublier  en  comparant  les  résultats  0/0,  que  les  cas  les  plus 
graves  échoient  à  la  ligature  ;  Malgaigne  obtient  sur  128  li¬ 
gatures  pour  anévrysmes  de  la  fémorale,  de  la  poplité  86  gué¬ 
risons  complètes  67  0/0  ;  dans  nos  108  anévrysmes  des  mêmes 
artères,  59  ont  été  guéris  par  la  compression  digitale  seule 
54  0/0,  9  avec  les  compressions  digitale  et  instrumen¬ 
tale  8,  3  0/0  ce  qui  fait  62  0/0,  et  18  par  la  ligature  après  l’échec 
des  autres  méthodes  16  0/0.  Si  l’on  met  en  regard  de  ces  ré¬ 
sultats,  le  chiffre  75,  3  0/0  adopté  par  tout  le  monde,  la  com¬ 
pression  digitale  présente  des  chances  très-grandes,  elle  offre 
comme  méthode  sous-cutanée,  des  avantages  plus  grands  et 
beaucoup  moins  de  dangers.  Les  hémorrhagies,  l’érysipèle,  la 
lymphite,  la  phlébite,  la  pyémie,  la  gangrène,  etc.,  sont  des 
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acciclenLs  qui  ne  sont  pas  inconnus  clans  la  ligature,  ils  ne  se 
produisent  qu’exceptionnellement  dans  la  compression  digitale. 
Le  total  de  nos  ancivrysmes  des  artères  fémorale  et  poplité 
(.86  sur  105  cas,  79  0/0)  guéris  par  la  ligature  et  la  compression 
digitale,  dépasse  de  12  0/0,  les  guérisons  de  Malgaigne  par  la 
ligature  immédiate.  La  compression  digitale  ne  pourra  pas  dé¬ 
placer  la  ligature  cjui  sera  toujours  le  remède  suprême,  mais  elle 
pourra  restreindre  son  emploi  ;  Le  plus  grand  ennemi  de  la 
compression  elle  défenseur  de  la  ligature,  a  été  depuis  long¬ 
temps,  et  est  encore  J.  Pyme,  à  Edimbourg;  il  préfère  les  mé¬ 
thodes  sûres  de  la  ligature  et  de  l’opération  d’Antyllus  aux  mé¬ 
thodes  incertaines  de  la  compression,  de  l’injection,  de  la  gal- 
vanopuncture  ;  il  est  difficile  pour  lui,  aujourd’hui  de  main¬ 
tenir  contre  la  compression,  le  reproche  de  méthode  inüdèle. 
En  1862,  Adelmann  considérait  également  la  ligature  comme 
le  traitement  le  plus  avantageux,  mais  il  ne  voulait  pas  porter 
un  jugement  sur  la  compression.  En  1868,  Stromeyer  pense 
que  le  procès  entre  la  ligature  et  la  compression  ne  pourra  ja¬ 
mais  trouver  une  solution  parfaite,  comme  autrefois  la  taille  et 
la  lithoLritie;  les  avantages  de  telle  ou  telle  méthode  se  tra¬ 
duisent  très-imparfaitement  par  la  mortalité,  les  cas  les  plus 
graves  (accroissement  considérable  de  volume,  rupture)  étant  le 
lot  de  la  ligature.  Le  rang  qu’occupe  la  compression  digitale 
par  rapport  à  la  flexion,  sera  l’objet  d’un  examen  ultérieur. 

Indications. —  En  1856,  Broca  ne  posait  que  deux  indications 
pour  la  compression  digitale  ;  la  faiblesse,  la  difformité  des 
membres,  et  une  trop  grande  sensibilité  de  la  peau  :  aujour¬ 
d’hui  elle  est  devenue  pour  ainsi  dire,  la  méthode  universelle. 
L’âge  du  malade  est  indifférent,  le  plus  jeune  guérit  à  l’âge  de 
9. ans,  le  plus  vieux  à  l’âge  de  80  ans  ;  sur  4  malades  entre  70 
et  80  ans,  3  ont  guéri,  1  mourut. 

^  :  Dans  les  anévrysmes  spontanés,  on  ‘commence  sinon  par  la 
flexion  dont  nous  parlerons  plus  loin,  par  la  compression  digi¬ 
tale.  Si  elle  échoue,  on  essaie  la  compression  instrumentale 
alternant  avec  la  compression  digitale  de  façon  que  les  pelotes 
soient  déplacées  plus  souvent,  et  que  les  points  de  compressiion 
puissent  se  reposer,  Richet  préconise  la  méthode  de  Belmas, 
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l’appareil  do  Broca,  pour  le  membre  inférieur,  celui  de  Signorini 
pour  la  compression  de  l’artère  fémorale,  les  appareils  de  Vel¬ 
peau  et  de  Michon  pour  l’extrémité  supérieure.  Si  la  com¬ 
pression  instrumentale  échoue  à  son  tour,  on  a  recours  à  la  li¬ 
gature,  à  l’acupuncture,  aux  injections  de  perchlorure  de  fer. 

Les  29  g'uérisons  par  la  ligature  méritent  d’être  signalées, 
puisque  après  l’insuccès  de  la  compression  digitale,  Broca  n’a¬ 
vait  qu’une  faible  confiance  dans  la  réussite  de  la  ligature,  à 
cause  de  la  composition  du  sang  défavorable  à  la  coagulation. 

lia  ligature  réussit,  d’autant  mieux  cjue  l’on  a  employé  au 
début  la  compression  digitale,  d’où  il  résulte  que  la  com¬ 
pression  digitale  devra  toujours  précéder  la  ligature  pour  di¬ 
minuer  les  dangers  de  cette  dernière;  Palamidessi  veut  môme 
comprimer  après  la  ligature,  poiu’  modérer  la  congestion,  pour 
empêcher  la  chute  prématurée  du  fil,  les  hémorrhagies  et  pour 
favoriser  le  développement  d’un  thrombus  définitif. 

Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  ici  les  causes  ejui  doivent  faire 
interrompre  la  compression  digitale  ;  elU  doit  être  interrommic'; 

1°  Lorsqu’on  suppose  au  sang,  une  plasticité  trop  faible.Il  est 
difficile  d’affirmer  avec  certitude  cet  état  du  sang,  aussi  l’Es- 
trange  veut  que  le  sang  soit  étudié  par  les  réactifs  chimiques;, 
et  le  microscope.  On  ne  peut  d’après  ces  résultals  connaître  le 
temps  pendant  lequel  on  devja  continuer  la  compression  pour 
éviter  les  accidents. 

En  observant  que  sur  72  anévrysmes,  68  guérirent  dans  les 
quatre  premières  semaines,  4  plus  tard  ;  il  résulte  pour  le  mé¬ 
decin,  la  règle  de  tenter  l’application  de  la  méthode  dans  ses 
différentes  variétés  pendant  quatre  semaines  au  moins.  D’après 
Giacomini,  chez  un  même  malade,  le  sang  présente  à  certains 
moments  plus  qu’à  d’autres,  une  tendance  plus  ou  moins 
grande  à  la  coagulation. 

2®  Lorsque  l’an évrysme  devient  diffus,  et  augmente  rapi¬ 
dement  de  volume.  Dès  qu’on  a  acquis  cette  certitude  par  des 
mesures  exactes,  on  lève  la  compression  pour  ne  pas  favoriser 
les  dangers  de  rinfiamination,  de  la  rupture'Ot  pour  éviter  que 
la  maladie  ne  fasse  des  progrès  si  rapides,  qu’elle  ne  devienne 
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incurable.  (Obs.  31-80).  On  fait  donc  la  ligature  et  l’amputation 
dans  le  cas  de  gangrène. 

3”  Lorsqu'il  existe  des  douleurs  spontanées,  très-violentes 
qui  s’accroissent  sans  cesse,  que  le  malade  n’éprouve  plus  ni 
repos,  ni  sommeil,  et  que  les  narcotiques  et  le  chloroforme  sont 
impuissants. 

4“  Lorsque  le  point  de  compression,  a  beaucoup  souffert  et 
qu’on  ne  peut  comprimer  en  un  autre  point. 

5°  Lorsqu’on  ne  peut  suspendre  complètement  le  pouls. 

C  Elle  est  contre  indiquée  lorsqu’il  existe  des  complications: 
perforation  de  la  peau,  hémorrhagie,  inflammation  du  sac, 
rupture  effective  ou  sur  le  point  de  se  produire,  stase  veineuse. 
La  grossesse,  les  maladies  du  cœur,  la  tuberculose,  la  syphilis, 
la  fièvre  intermittente  n’entravent  pas  la  guérison.  Dans  un  cas 
de  diabète  traité  par  Verneuil  {Gaz  des  hôp.,  1867.  29  octobre, 
p.  105).  Broca  propose  d’instituer  la  compression  digitale  in¬ 
termittente  en  même  temps  que  le  traitement  du  diabète. 

7“  Lorsque  la  compression  digitale  est  mal  exécutée.  Pour  la 
ligature  c’est  la  méthode  d’Anel  et  de  Hunter  qui  est  indiquée  ; 
les  injections  de  perchlorure  de  fer,  la  galvanopuncture,  etc., 
né  devront  être  employées  que  dans  de  petits  anévrysmes,  lors¬ 
que  la  tumeur  peut  être  comprimée  au-dessus  et  au-dessous 
pour  être  isolée.  On  ne  peut  prendre  comme  règle,  les  succès 
obtenus  par  Huguier,  Goyrand,  Sée  dans  les  anévrysmes  des 
artères  poplitées  et  axillaires,  à  l’aide  du  perchlorure  de  fer  et 
de  l’acupuncture.  Il  faut  recourir  à  la  ligature,  lorsqu’une  arti¬ 
culation  se  trouve  compromise  par  l’anévrysme  (voyez  Flexion) 
guérison  par  la  ligature  d’un  anévrysme  ayant  pénétré  dans 
l’articulation  du  genou  (obs.  32);  dans  la  gangrène  consécutive 
à  la  ligature,  l’amputation  est  indiquée.  L’emploi  de  la  com¬ 
pression  indirecte,  rejeté  autrefois  pour  les  anévrysmes  diffus, 
est  admis  aujourd’hui  (Broca  a  7  guérisons  sur  dlcas)  ;  si  la 
tumeur  augmente,  on  fait  la  ligature,  lorsqu’il  y  a  de  l’inflam¬ 
mation,  la  question  de  l’amputation  peutêtre  posée,  et  dans  ce 
cas,  elle  est  préférable  à  la  ligature. 

Les  anévrysmes  traumatiques  réclament  la  compression  digitale, 
plus  que  tous  les  autres,  aussi  bien  que  l’anévrysme  faux  pri- 
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mitif,  lorsqu’on  ne  doit  pas  commencer  par  la  flexion.  Si  ces 
moyens  échouent,  on  a  recours  à  la  compression  directe  à  la  li¬ 
gature  ;  dans  l’anévrysme  consécutif,  on  a  également  recours  à 
la  ligature,  si  les  injections  de  perchlorure  de  fer  et  la  galva- 
nopuncture  ont  échoué  ;  la  compression  directe  guérit  rarement. 
Kade  (obs.  136)  dans  la  plupart  des  cas  d’anévrysmes  trauma¬ 
tiques  a  essayé  d’abord  de  la  compression,  puis  il  pratique  l’ou¬ 
verture  du  sac  et  la  double  ligature. 

Les  anévrysmes  variqueux  sont  généralement  restés  sans  amé¬ 
lioration  après  l’emploi  de  la  compression  instrumentale,  et 
de  la  compression  digitale  au  bras,  ils  ont  guéri  par  la  mé¬ 
thode  nouvelle  de  Vanzetti ,  on  peut  par  conséquent  l’appliquer 
à  l’extrémité  inférieure  ;  après  l’insuccès  de  la  compression  di¬ 
recte,  du  perchlorure  de  fer,  de  la  galvanopuncture,  on  a  re¬ 
cours  à  la  ligature.  Van  Buren  (obs.  1)  se  fondant  sur  une  étude 
de  24  cas,  considère  ces  anévrysmes  comme  entraînant  un  pro¬ 
nostic  fâcheux.  Les  anévrysmes  variqueux,  petits,  n’augmentant 
pas  de  volume,  ne  réclament  aucun. traitement. 

Les  anévrysmes  récidives  doivent  être  traités  à  nouveau  par  la 
compresssion  digitale  ;  elle  a  guéri,  avec  le  concours  de  la 
compression  instrumentale,  un  anévrysme  récidivé  qui  s’était 
produit  après  la  ligature  (obs.  22). 

Pour  les  anèvnjsmes  des  diverses  artères ,  nous  renvoyons 
au  tableau  qui  suivra  ce  travail.  La  position  de  l’artère  rend 
très-rarement  la  compression  digitale  impossible.  On  essaie  la 
compression  de  l’aorte  abdominale  chez  les  personnes  maigres 
et  à  tempérament  calme  ;  dans  le  cas  où  cela  serait  nécessaire, 
on  peut  faire  usage  du  chloroforme;  la  compression  instru¬ 
mentale  a  produit  des  guérisons.  L’artère  iliaque  primitive 
est  facilement  comprimée  avec  le  doigt  ;  les  guérisons  des  ané¬ 
vrysmes  iliaque  et  inguinal  sont  importantes,  puisque  autrefois, 
après  l’échec  de  la  compression  instrumentale,  on  était  néces¬ 
sairement  amené  à  pratiquer  des  opérations  dangereuses.  De 
nombreuses  guérisons  d’anévrysmes  de  l’arcade  palmaire  s’élè¬ 
vent  contre  la  pratique  du  professeur  Michel  qui  traitait  ces 
anévrysmes  par  l’ouverture  du  sac  et  la  ligature  des  deux  extfé- 
mifés  artérielles.  La  compression  digitale  n’a  pas  été  encore 
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appliquée  à  l’anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  dans 
lequel  on  pourrait  tenter  la  compression  de  la  carotide  et  de  la 
sous-claAnère  ;  dans  les  anévrysmes  des  artères  fessière  et 
ischialique  où  elle  serait  applicable  si  on  pouvait  arrêter  le 
cours  du  sang  avant  son  arrivée  à  l’anévrysme.  Dans  les  ané¬ 
vrysmes  des  artères  poplité,  brachiale,  du  pli  du  coude,  du 
creux  de  la  main,  on  essaie  d’abord  la  flexion.  Les  guérisons 
parla  compression  digitale  des  anévrysmes  de  l’artère  ophüialmi- 
que  qui  se  produisent  généralement  d’une  façon  spontanée  chez 
les  femmes,  sont  le  véritable  triomphe  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  et  nous  devons  les  premières  guérisons  à  G-ioppi,  "Vanzetti 
etScaramuzza  1856  et  'l858.NiinneIy  (j¥éd.  chir.  Transact.B.42. 
1859. S. 165  et  B. 48.  1865,8.15)  est  le  premier  quiaitreconnula 
constitution  de  cet  anévrysme,  alors  qu’autrefois  il  était  consi¬ 
déré  comme  un  anévrysme  des  artères  orbitaires. Nunnelyconsi- 
dère  dans  les  cas  graves,  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
comme  la  meilleure  règle  à  suivre;  la  compression  serait  un  moyen 
que  l’on  doit  hésiter  à  employer  parce  qu’on  ne  peut  éviter  la 
veine  jugulaire,  ni  la  pression  douloureuse  sur' le  nerf  vague  et 
le  grand  sympathique,  on  pourrait  voir  se  produire  une  embolie 
cérébrale  dès  qu’un  caillot  se  serait  formé.  Demarquay,  bien 
qu’il  ne  connut  que  le  cas  de  Gioppy,  recommande  dans  son 
grand  travail  sur  les  anévrysmes  de  l’orbite,  1859,  d’employer 
la  compression  digitale  avant  d’entreprendre  tout  autre  traite¬ 
ment.  Si  elle  échoue,  on'a  recours  à  l’électropuncture,  puis  aux 
injections  de  perchlorure  de  fer  et  en  dernier  lieu,  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  et  non  de  la  carotide  interne.  Dans  nos 
6  observations,  les  dangers  signalés  par  Nunnély  ne  se  sont 
pas  présentés  ;  aussi  les  guérisons  obtenues  par  la  compression 
digitale  seule,  les  4  guérisons  données  par  la  ligature  après 
l’emploi  de  la  compression  digitale  engagent  vivement  à  suivre 
cette  méthode.  Les  anévrysmes  de  la  carotide  ont  à  la  vérité-, 
guéri  spontanément  et  par  le  traitement  de  Valsalva  (obs.  de 
Vanzetti;  Gaz.deshâp.,  1867,  31  octobre,  page5b8),  mais  cette 
solution  est  si  rare,  qu’il  serait  dangereux  de  s’abandonner  à 
cette  confiance.  Dans  les  anévrysmes  qui  ne  sont  pas  trop  volu¬ 
mineux,  il  faut  avoir  recours  à  la  compression  digitale  et  au 
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régime.  Dans  les  anévrysmes  devenus  rapidement  volumineux 
qui  s’étendent  sur  toute  une  face  du  cou,  la  ligature  est  néces¬ 
saire  (Vanzclti;  même  source,  ligature,  mort  au  7®  jour). Consul¬ 
ter  le  travail  de  Pilz  sur  là  ligature  de  la  carotide  commune 
[Arch.  f.  Kl.  chirurg.  IX.  S.  426  und  folg.). 

Puisse-t-il  ressortir  de  nos  recherches,  la  conviction  que  la 
compression  digitale  se  rapproche  de  la  méthode  décompression 
la  plus  idéale  et  qu’elle  répond  souvent  à  un  traitement  facile, 
rapide,  sûr,  exempt  de  danger,  peu  douloureux  en  résumé, 
mais  un  peu  laborieux.  Elle  est  plus  avantageuse  que  la  com¬ 
pression  instrumentale,  et  à  côté  de  la  flexion,  tient  la  première 
place  entre  toutes  les  méthodes  qui  lui  sont  inférieures  par  leur 
efficacité  moins  grande  et  par  les  dangers  auxquels  elles  expo¬ 
sent. 

Supplément.  — ■  La  compression  digitale  appliquée  à  d'autres 
maladies.  La  compression  digitale  était  autrefois  rarement 
employée  en  Allemagne  dans  les  hémorrhagies  et  dans  les  anér 
vrysmes;  elle  n’y  est  employée  que  depuis  très-peu  de  temps. 

1°  Dans  les  hémorrhagies.  —  Pour  compléter  les,  renseigne¬ 
ments  historiques,  nous  ferons  observer  que  la  compression 
digitale  a  été  appliquée  directement  dans  les  plaies  et  cette 
pratique  persista  jusqu’à  ce  que  la  ligature  arrêtât  définitiver- 
ment  les  hémorrhagies.  Elle  a  pris  une  grande  importance  dans 
nos  dernières  guerres,  en  Grimée  les,  médecins  russes  avaient 
exercé  à  la  compression,  les  soldats  et  les  infirmiers;  il  est  des 
blessés  qui  se  sont  sauvé  l’existence  en  faisant  eux-mêmes  la 
compression.  Dans  la  guerre  du  schleswig-holstein,  Neudorfer 
trouve  la  compression  indirecte  très-utile,  il  voulait  remplacer 
la  ligature  par  cette  compression  et  l’acupressure  des  artères. 
Lücke  vantait  également  ses  avantages;  il  arrêta  une  hémor¬ 
rhagie  d’une  artère  intercostale,  de  la  carotide  externe,  de  la 
circonflexe  humérale  et  on  devrait  toujours  tenter'  la  compres¬ 
sion  indirecte  avantde  pratiquer  la  ligature  du  tronc  principal. 
G.  Heine  la  trouve  moins  avantageuse  à,  cause  de  la  valeur  du 
temps  en  campagne.  Ochwadt  loue  la  méthode.  La  pratique 
civile  donne  un  certain  nombre  de  guérisons  remarquables  par 
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la  compressisn  directe.  Ph.  Crampton  (I)  arrêta  avec  quarante 
heures  de  compression  digitale  une  hémorrhagie  consécutive  à 
la  ligature  de  l’artère  fémorale,  dans  une  opération  de  taille. 
Marjolin  (2)  arrêta  une  hémorrhagie  provenant  de  l’artère 
transverse  du  périnée  par  une  compression  de  deux  heures  dans 
le  rectum,  Bury  (3)  arrêta  après  soixante  heures  de  compres¬ 
sion  digitale,  une  hémorrhagie  rebelle  de  l’artère  humérale, 
alors  que  la  mort  menaçait  de  se  produire  par  épuisement, 
Ulrich  (4)  mit  fin  à  une  hémorrhagie  de  l’iliaque  externe  par 
six  jours  de  compression  digitale.  Ces  diverses  guérisons  met¬ 
tent  hors  de  doute  les  résultats  favorables  qu’on  obtient  dans 
les  hémorrhagies  traumatiques  (Adelmann). 

2»  Dam  les  maladies  nerveuses.  —  On  emploie  principalement 
la  compression  de  l’artère  carotide.  Rufus  la  connaissait  déjà 
à  Ephèse,  et  Golombus  (Pise  f554)  vit  une  faiblesse  se  produire 
pendant  son  application.  Parry  (5)  l’appliqua  en  1789  pour  la 
première  fois  se  trouvant  auprès  d’une  femme  souffrant  de 
douleurs  de  tête,  de  convulsions,  etc.,  la  compression  de  la  ca¬ 
rotide  amena  la  cessation  de  ces  phénomènes.  Depuis  lors,  elle 
a  été  employée  fréquemment  et  surtout  récemment  dans  la  mé¬ 
decine  des  enfants  (Vgl.  Pilz,  Vrch.  f.  Klin.  Ghir.  Bd.  IX,  S. 
406.  1868).  Bland  (6)  la  recommande  dans  l’hyperémie  du  cer¬ 
veau  Dezeimeris  et  Trousseau  (7)  la  préconisent  dans  les  con¬ 
vulsions  pendant  l’hydropisie  scarlatineuse  et  en  1837  Trous¬ 
seau  guérit  momentanément  une  éclampsie.  Labalmary  (8) 
obtint  des  guérisons  pour  cette  même  maladie.  Guibert  (9) 
donne  4  observations  du  même  genre  etFaviz  (10)  guérit  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes  chez  3  enfants  âgés  de  2  ans  et  demi  à 


(1)  Dublin  quart.  Journ.  1846,  Bd  II,  S.  149. 

(2)  Abbadie,  thèse  1859,  1.  c. 

(3)  Gaz.  med.  de  Paris,  oot,  1860,  no  43. 

(4)  Berlin  Klin.  Wochensch.,  n»  4. 

(5)  Mém.  of  tbe  med.  Society  of  London.  Bd.  III.  S.  77. 

(6)  Rilliet  et  Barthez  I.  p.  143. 

(7)  Rilliet  et  Barthez  HT,  p.  217. 

(8)  Gaz.  desffâp.n  sept.  1863. 

(9)  Union  méd.  1865,  p.  6  et  7. 

(10)  The  medic.  Record.  n“  57,  yoI.  3,  1868, 
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7  ans,  ainsique  Henoch  (l)qiü  obtint  2  guérisons  dans  les 
mêmes  conditions,  dans  d’autres  cas  au  contraire  les  convul¬ 
sions  continuèrent  et  dans  2  cas  la  mort  arriva .  Hasse  n’a 
observé  jusqu’à  ce  jour  aucun  succès  dans  l’épilepsie  ;  Turck 
comprima  la  carotide  pour  des  douleurs  nerveuses,  Cellier  pour 
l’hydrophobie  1854.  Parry  vit  disparaître  instantanément  des 
céphalalgies  intenses  par  la  compression  de  l'artère  temporale. 
Dans  le  tic  douloureux  on  pourrait  essayer  son  action. 

3“  Dans  les  inflammations.  —  Vanzetti  (2)  a  le  mérite  d’avoir 
découvert  et  introduit  dans  la  chirurgie  la  compression  digitale 
pour  le  traitement  des  inflammations.  Aujourd’hui  ce  traite¬ 
ment  est  usuel  à  Padoue.  Elle  agit  le,  plus  rapidement  dans  les 
inflammations  commençantes,  plus  lentement  dans  celles  qui 
ont  fait  des  progrès  et  aucunement  dans  les  abcès  et  les  infil¬ 
trations  purulentes.  Dans  les  cas  urgents,  on  peut  être  d’un 
grand  secours  pour  le  malade;  on  peut  lui  conserver  en  quel¬ 
ques  heures,  quelquefois  un  membre,  quelquefois  même  la  vie. 

Yanzetti  a  guéri  un  érysipèle  phlegmoneux  grave  du  bras  par 
15  heures  de  compression  digitale  appliquée  à  l’artère  sous- 
clavière;  les  douleurs  cessèrent  et  le  gonflement  diminua;  au 
troisième  jour,  la  desquamation  s’opéra,  au  douzième,  la  plaie 
bourgeonna  et  le  malade  quitta  le  lit  le  seizième  jour,  ce  fut 
donc  une  guérison  très-rapide.  Il  guérit  très-rapidement  aussi 
en  cinq  jours  une  inflammation  aiguë  rhumatismale  de  l’articu¬ 
lation  radio-carpienne,  par  la  compression  digitale  de  riiumé- 
rale  pratiquée  en  très-grande  partie  par  le  malade  lui-même, 
puis  une  inflammation  diffuse  à  la  jambe  par  la  compression 
de  la  fémorale.  En  même  temps,  Giacich  (3)  (Fiume)  obtint  un 
•succès  dans  un  cas  d’arthrite  du  genou  très-douloureuse  traitée 
en  vain  pendant  trois  mois.  Après  vingt  jours,  l’inflammation 
diminua  et  on  put  imprimer  quelques  mouvements  à  la  jambe. 
Les  guérisons  de  Vanzetti,  d’autant  plus  appréciées  qu’on  re¬ 
doute  les  dangers  de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  d’une 


(1)  Beitrage  zur  Kinderheilkunde  Neue  Folge,  1860,  S.  96.  • 

(2)  Sulla  curadeir  inflammazione  colla  compressione  digitale  Gidrn.'Veneto 

di  so.  med.  vol  X,  Ser.  11,  1868.  . 

(3)  Gaz.  Sarda,  1858,  36;  Gaz.  medic.,  1859,  p,  45. 
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arüoulaüoiijiurent  rapidemen  t  connues  delà  presse,  (1)  plusieurs 
médecins  italiens  (2)  apportèrent  de  nouYelles  observations  de 
1:858-1862.  Geccarelli  (3)  écrivit  en  1865,  une  -brochure  sur  ce 
Sujet.  Follin  (4)  mentionne  quelques  succès  et  Nélaton,doitavoir 
-employëda  compression  digitale,  avecibeaucoup-de  succès  dans 
les  phlegmons-du  bras.  H.  Demme  (5)  la  recommande  dans  la 
chirurgiemilitaire  comme  unpuissantauxilliaire  et  Neudorfer(6) 
voudrait  la  voir  constituer  le  seul  traitement  des -inflammations, 
il  voudrait  qu’on  abandonnât  les  antiphlogistiques  usuels,  sai¬ 
gnée,  nitre,  calomel.  Ochwadt  (7)  l’a  employé  souventpour  arrê- 
ter  l’inflammation  et  pour  calmer  les  douleurs  ;  il  a  observé  des 
cguérisons  de  phlegmons  de  la  face  par  la  compression  de  la 
carotide;  il  l’a  recommande- dans  l’érysipèle  simple  et  grâce  'à 
son  emploi,  il  a  vu  diminuer  les  douleurs  dans  le  panaris.  Hüb- 
benet  (Russie),  a  obtenu  des  succès  dans  les  phlegmons  du 
bras.  Malgré  les  chauds  encouragements  qu’elle  reçut  de  di¬ 
vers  côtés,  la  compression  digitale  n’était  pas  un  moyen  anü- 
iphlogis tique  très-répandu;  ■Vanzetti'(8)  fait  de  nouveaux  efforts 
-et  veut  que  la  compression  digitale  soit  Introduite  commemé- 
-thode  classique  du  traitement  des  inflammations  phlegmoneu- 
■seset  des  inflammations  articdlaires.  Ilidemande  s’il  n’eutpas 
lété  préférable  de  tenter  d’abord  la  compression  digitale  dans 
les  cas  où  Litlle  (9)  a  pratiqué  la  ligature  (avec  succès)  del’ar- 
-  tère  fémorale  pour  une  inflammation  aiguë  du  genou  et  lali- 
-gature  de  l’artère  bumérale  pour  une  inflammation  de  la  paume 
,de  la  main. 

•Jackson  ^10)  guérit  une  arthrite-aiguë  du -genou  parla  com- 

;(1)  Union  méd„  .1858, .a,”»  58,  115,  155  19, mar*,  1859,. S. -296 . 

'Schmidi’s  Jahr.b.  101,  1859,  S.  J201. 

-(2)  'Giora.  venet,  di  sc.  med.  1858  ;  'Gaz.  itiédîc.  ttal.  pîovînc.  ven.  1858-82 

1(0)  sDella  eompressLone  in.  chinurgia  -e  pai-ticolarmente-flélla -compressione 
digital  e  nella  cura  deUe .  inflaminaziGne’estem^,  .ïtopsa,  1805» 

(4)  Traité  êîém.  depath.  ext.  I.  18,  1861. 

■  cfeV.iSmaïcn  I,  Théü.'S.' lOlV  18dl. 

■- -(6)  7,-1862.  ■  -  '  . 

(7)  Kriegsohir.  Î5r&ln:.,-1B65,  S.  357,. 

.,(8);  ;ÿ^,Ær(|piy,  i21.,BDiy,-il867,ipvb^ 

(9)  Méd.  Times,  22juni  1867,  S.  707. 

(10)  Lancet,  29  junil867,,!fi.1ii94,  ■'-> 
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pression  instrumentale  de  la  'fémorale.  'Brunetta  (f)  'rappoï'tela 
guérison  rapide  en  deux  jaurs,  d’unphlegmon'du  bras  excessn 
vement  grave,  développé  par  infection  e’t  dans  lequel  'la  gan¬ 
grène  menaçait  déjà  de  se  produire  ;  on  doutait  que  le  malade 
pût  être  guéri.  Le  malade  raconta  qu’il  se  croyait  à  moitié  mort 
et  qu’il  revint  à  la  vie  à  partir  du  commencement  delà  com¬ 
pression. 

4“  Dans  la  pusttile  maligne.  — "Vanzetti  (2)  obtint  une  guérison 
par  la  compression  digitale  dans  le  creux  axillàire.  'Elle  fût 
pratiquée  pendant  vingt-quatre  heures,  soulagea  'beaucoup  lé 
malade  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  quatre  semaines. 
Elle  est  efflcace  contre  les  dangers  si  connus  qu’entraîne  la 
pustule  maligne  :  dans  un  cas  elle  a  arrêta  les  progrès  du  mal, 
la  surface  intéressée  par  la  pustule  a  été  réduite  à  une  très-petite 
place,  et  les  symptômes  généraux  ne  se  sont  pas  produits.  Que 
des  guérisons  nouvelles  viennent  se  joindre  à  ce  cas  unique  de 
compression  digitale,  cette  dernière  paraîtra  un  remède  puissant 
et  ébranlera  la  théorie  de  l’empoisonnement.  La  première  appli¬ 
cation  de  compression  digitale  à  la  pustule  maligne  par  Lam- 
precht  (3)  est  une  observation  manquant  ‘de  netteté,  puisque 
plus  tard  les  nombreuses  incisions  que  nécessita  la  gangrène 
amenèrent  la  guérison. 

Dans  lélépliantiasis.  —  Vanzetti  (4)  obtint  une  guérison 
chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  dont, la  jambe  droite  était  aug¬ 
mentée  de  volume.  La  circonférerice  du  membre  devint  plus 
petite,  la  malade  reprit  ses  travaux  au  bout  d'-un  mois  dt  denii, 
et  se  présenta  plusieurs  années  après,  complètement  guérie. 
Cette  guérison  paraît  donc  très-importante,  puisque  la  ligature 
idel’artèreiprincipale,  comme  le  fait  Gornaohan,  tout  en  guéris¬ 
sant  le  plus  souvent,  a  quelquefois  .entraîné  la  mort  par 
pyémie  (Frayer,  à  Calcutta). 

Lorsque  de  nouvelles  guérisons  par  la  'Comipression  digitale 


(1)  -Vanzetti,  aes  Bdptt..  28  nov. '1867,  p.  546. 

(2)  to.  Oes  Hôpit.,  30  aov.  1867,  p.  557. 

(3)  &az.  mefl.  ai  Padova,  ISOljAium;.  d0,ip.  144. 

'(4)  Gaz.  dealiôp.,  l'0  aéo.  1867,  ,p.  872. 
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se  produiront,  elle  aura  acquis  sur  les  opérations  sanglantes, 
un  avantage  immense.  Stromeyer  propose  depuis  peu  de  temps, 
la  ligature  de  la  fémorale  pour  les  grosses  tumeurs  variqueuses 
de  la  cuisse  qui  entraînent  si  souvent  à  pratiquer  l’amputa¬ 
tion.  Dans  ce  cas  également,  la  compression  digitale  de  l’artère 
principale  est  un  essai  qu’il  conviendrait  de  faire. 

Il  est  à  souhaiter  que.  ces  nouvelles  guérisons,  connues 
pour  la  plupart  depuis  quelques  mois,  soient  l’objet  de  nou¬ 
velles  recherches,  afin  d’élargir  le  cercle  des  applications  de  la 
compression  digitale. 

(La  suite  à  un  prochain  numéro). 


RlilYÜE  CRIÏÎOÜE. 

SUR  LE  MÉG.^ISME  DE  L’ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE 
Par  M.  Paul  BERGER, 

(Suite.  —  Voir  le  no  du  lor  août  1876). 

III .  Quelle  est  la  part  gui  revient  aux  phénomènes  purement  mécaniques 
dans  la  production  de  l’Etranglement  ? 

Les  expériences  dont  nous  venpns  d’examiner  les  principaux  résul¬ 
tats  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  faire  comprendre  comment 
l’intestin,  sortant  au  travers  d’un  orifice  étroit  et  rigide,  devient  aus¬ 
sitôt  irréductible.  Mais  la  théorie  mécanique  de  l’étranglement  her¬ 
niaire  qui  en  résulte  ne  saurait  rendre  compte  de  certaines  variétés 
bien  constatées  d’étranglement  herniaii’e,  et,  dans  les  cas  eux-mêmes 
qui  se  prêtent  à  cette  interprétation,  on  ne  saurait  méconnaître  que 
des  modifications  importantes,  survenues  dans  les  conditions  de  nu¬ 
trition  de  l’intestin  étranglé,  ajoutent  dès  les  premiers  instants  de 
nouveaux  obstacles  aux  causes  purement  mécaniques  qui  s’opposent 
à  la  circulation  du  sang  et  des  matières  dans  l’anse  herniée  et  à  sa 
réductien. 

Les  théories  fondées  sur  r occlusion  valvulaire,  la  coudure  brusque 
de  l'intestin,  la  compression  du  bout  inférieur  par  le  bout  supérieur  di¬ 
laté,  l’action  du  mésentère,  ne  peuvent  expliquer  la  production  de  certai¬ 
nes  variétés  d’étranglement. 

S’il  est  vrai  que,  dans  certains  cas,  la  circonférence  entière  de  l’in¬ 
testin  puisse  ne  pas  être  comprise  dans  le  pédicule  de  la  hernie. 
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si  ces  faits  de  pincement  latéral  où  une  portion  restreinte,  à  la  vé¬ 
rité,  du  calibre  de  l’intestin,  correspondant  à  son  bord  mésentérique, 
est  restée  libre  dans  la  cavité  abdominale,  si  ces  faits  sont  exacts, 
il  est  évident  qu’ils  ne  se  prêtent  à  aucune  des  explications  qui  vien-  ' 
lient  d’être  développées. 

Or,  des  observations  nombreuses,  recueillies  avec  soin,  mettent 
au-dessus  de  toute  contestation  l’existence  du  pincement  latéral  de 
l’intestin. 

Nous  n’en  citerons  que  quelques  exemples:  M.  Delaharpe,  de  Lau¬ 
sanne  (1),  a  vu,  dans  une'liernie  inguinale,  les  trois  quarts  du  cali¬ 
bre  de  l’intestin  seulement  compris  dans  l’étranglement.  M.  de  Saint- 
Germain  (2),  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  l’observation 
d’un  vieillard  atteint  de  hernie  étranglée.  L’autopsie  démontra  que 
l’intestin  n’avait  été  pincé  par  l’anneau  que  dans  une  partie  de  sa 
circonférence.  M.  de  Roubaix  (3),  dans  un  intéressant  mémoire,  re¬ 
late  un  cas  de  hernie  étranglée  où  un  cinquième  environ  du  calibre 
de  l’intestin  était  resté  libre.  M.  Le  Dentu  (4)  a  vu,  chez  une  malade 
morte  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  l’intestin  pincé  et  retenu  dans  un  sac  de 
3  centimèti’es  de  profondeur  environ.  La  portion  d’intestin  non 
engagée  avait  12  millimètres  mesurés  dans  le  sens  de  la  circonfé¬ 
rence,  ce  qui  donnait,  pour  le  diamètre  du  pertuis  resté  perméable, 
environ  4  millimètres. 

Comment,  dans  ces  cas  expliquer  l’irréductibilité,  si  ce  n’est  par 
le  resserrement  immédiat  de  l’orifice  herniaire,  qui,  sous  l’influence 
d’une  augmentation  subite  de  la  pression  intra-abdominale  s’était 
laissé  distendre  et  avait  livré  passage  à  une  masse  herniaire  plus 
volumineuse  que  celle  qu’il  admettait  à  l’ordinaire?  Or  ce  qui  se 
passe  dans  le  pincement  latéral  de  l’intestin  .peut  aussi  s’observer 
lorsque  la  hernie  est  plus  volumineuse.  Laporte,  cédant  à  la  pression 
des  viscères,  peut  s’ouvrir  plus  largement  et  laisser  passer  une  por¬ 
tion  d’intestin,  d’épiploon  et  de  mésentère,  dont  le  pédicule  soit  en 
disproportion  avec  son  calibre,  et  sur  laquelle  elle  se'  referme 
aussitôt.  Cette  explication  convient  aux  hernies  qui  s’étranglent 
d’emblée  au  moment  même  où  elles  se  produisent,  aux  hernies  con¬ 
génitales  par  exemple,  aux  hernies  .  longtemps  maintenues  réduites 
qui  sortent  un  jour  et  deviennent  étranglées.  Elle  a  été  admise  par 
presque  tous  les  auteurs,  et  récemment  Lossen,  par  opposition  à  cet 
étranglement  par  engouement  sur  le  mécanisme  duquel  il  a  tant  in¬ 
sisté,  lui  a.  \)voposéïe  nom  à'éti'anglement  élastique. 

{l)Gaz.hebd.,  t.  lit,  p.  398.  ’  .  „ 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1860,  p.  262. 

(3)  Bulletin  de  1  Académie  royale  do  médecine  dé  Belgique,  1867,  t.  I,  3»  sé¬ 
rie,  p.  180,  obs.  IV. 

(4)  Dkt.dcméd.  et  de  chh'.  prat.,  avt.  Hernie,  t.  XVII,  p.  590,  1873, 
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Mais  on  110  peut  l’appliquer  à  tous  les  cas  de  hernie  étranglée  ;  A 
ceux  par  exemple'  où,  dans  l’opération,  on  trouve  que  le  pédicule  de¬ 
là  hernie  ne  remplit  pas  exactement  l’anneau  herniaire,  aux  étran¬ 
glements  par  vive  arête,  aux  étranglements  qui  d’abord^  paraissent' 
peu  serrés,  et  qui  se  transforment  peu  à  peu  en  étranglements  très- 
étroits.  Dans  ces  différents-  ordres  de  faits- il  y  a  lieu  d’invoquer  une 
autre  cause  que  le  retrait  de  l’anneau  ou  du  collet  revenant  sur  lui- 
même  en  vertu  de  son  élasticité.  Cette  cause  peut  être  d’ordre-pure- 
ment  mécanique;  mais  on  peut  aussi  la-  chercher  dans  les  modifica¬ 
tions  que  présentent  les  viscères  herniés  et  le  collet  du  sac,  modifi¬ 
cations  dont  le  processus  pathologique  est  bien  connu  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  J.  Gloquet,  de  Robert,  de  Gosselin,  de- Labbé,  deNicaise  pour 
ce'qui  estdu  contenu  de  la-hernie;  qui  mériteraient  une  étude  plus 
approfondie  pour' ce  qui' est  du  collet  et  des<  transformations  qu’ib 
peut  subir  à  partir  du  moment  où  il  est  devenu  l’agent  de  l’étrangle¬ 
ment. 

2“  Des:  modifications- qtti  surviennent  dans  laJiemie  àlà  suiùe-de  l'étran- 
gl&nent  et  qui  coneourmt  à  le  rendre  glus--  serr.éy  permanent  et,  définitif. 

A.  Certaines  manifestations- accompagnent  d’emblée  la  production 
de  l’étranglement  et  contribuent  à  déterminer  l’irréductibilité  immé¬ 
diate.  Ce  sont  des  phénemènes  spasmodiques-., Quand,  on  examine  un 
sujet  atteint  de  hernie;  récemment,  étranglée-,,  on  est,  dans- certains: 
ûâs;  frappé  de:  la  douleur  vive-  qp’il-  manifeste,  des  vomiaseraents- 
alimentaires  ou  bilieux  survenant  avec  effort  par  lesquels  il  est  tour¬ 
menté,  de  la  tension  et  de  la  dureté  des  parois  abdominales,  de  la 
respiration  anxieuse  et  fréquente  qu’il  présente. 

Les  vomissements  ;  un  autre  phénomène  que,  dans  un  cas  fort  ins¬ 
tructif,  M.  Verneuil  a  vu.se  produire,  persister  avec  une  grande  opi¬ 
niâtreté  et  ne  céder  qu’à  l’exploi  du;ohlbral  à  fortes  doses,  le  hoquet;' 
la  gêne  respiratoire,  sont  dus  évidement  à  des  contractions  involon¬ 
taires  spasmodiques;  ou  à  la  contracture  du  diaphragme..  La  dureté, 
des  parois  abdominales  tient  à  la  contraction  de  leurs  muscles  et 
surtout  à  celle  des  muscles  droits  de  l'abdomen.  On  peut  sans  se  ha¬ 
sarder  admettre  que  ces  phénomènes  réflexes,,  reconnaissant  proha-- 
hlement.po-ur  cause  la  douleur  produite  par  la  constriction,  de  l’intes¬ 
tin,  ont  pour  effet  une  augmentation  de  la  pression  intra-abdominalei 
Leur  importance  réelle  a  été  mise  en  lumière  par  Guyton  {Archives  gé- 
nérales  de-médecine;  i^série)  t.  XVIH.)  et  par' M.  Bertholle  f  r/ièse-, 
Paris,  1888).  Ce  dernier  a  surtout  insisté  sur  ce  point,,  que  la  con¬ 
tracture  des  parois  de  l’abdomen  survient  pendant  les  efforts  de  ré¬ 
duction  qu’elle  rend  inutiles.  Le  rôle  que  jouent  ces  phénomènes 
spasmodiques-,  dansi  la  production  de  l’irréductibilité,,  admis  par 
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Broca,.  esti  prouvé  parles  faits  de  hernies  irréductibles  au  taxis  et 
qui  sont  rentrées  toutes  seules  ou  sous  l’influence  de  la  moindre  pres¬ 
sion  dès  que  l’on. eut  obtenu  la  résolution  musculaire  par  l’anesthé¬ 
sie  chloroformique. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  l’augmentation  de  la  pression 
abdominale  résultant  de  la  contraction  musculaire;  mérite,  d’être, 
notée  à  un  double  titre;; 

D’une  part,  elle  empêche  les  gaz  contenus  dans  la  hernie  de  rega¬ 
gner  le  bout  supérieur  resté  en  communication  avec  l’anse  herniée, 
dans  l’hypothèse  de  Lossen  et  dans  la  nôtre,.. et  elle  les  poussa 
même  en  plus  grande  quantité  dans  l’intestin  étranglé,  produisant 
ainsi  un  accroissement  graduel  du  volume  de  la  hernie.  De  l’autre, 
en  s’opposant  à  la  réduction,  elle  permet  à  des  lésions  d’un  nouveau 
genre  de  se  produire  el  d’ajouter  leurs  effets  à  ceux  de  la  conslric- 
tion. 

Cette  contracture  des  muscles  de  l’abdomen  n’est  pourtant  pas 
constante.  Au  bout  de  quelques  jours  elle  est  remplacée  par  du  bal¬ 
lonnement:  à  la  vérité,  ce  dernier  phénomène  qui  ne  se  montre  que 
tardivement,  ne  dénote  nullement  une  diminution  de  la  pression 
intra-abdominale,  bien  au  contraire..  La  contraction  spasmodique 
des  muscles  de  l’abdomen  manque  également  dans  ces  cas  assez 
fréquents  de  bernies  crurales  étranglées,  dont  le  professeur  Gosselin 
a  fait  remarquer  Ibndolence' singulière.  11  nous  paraît  donc  certain; 
que  si  la  contraction  spasmodique  des  muscles  et  la  tension  du  ven¬ 
tre  peuvent  souvent  être-  comptées  parmi  les  causes  de  l’irréductibi¬ 
lité,  elles  ne  saurait  être,  envisagées  comme  une  condition  absolue 
de  sa  productioui, 

B.  L’intestin,,  llépiploon,  le  mésentère  contenus  dans  une  hernie 
étranglée  présentent  bientôt  des  modifications  importantes  dont  l’îm 
fluence  sur  le  degré  de  constriction  que  subissent  les  parties  her¬ 
niées  et  sur  l’irréductibilité  a  été  considérée  tantôt  comme  prépon¬ 
dérante,  tantôt  comme  presque  nulle..  Depuis  que  M;  Nicaise,  danS' 
sa  thèse  inaugurale,  a  donné  de  ces  lésions  une  description  complète 
fondée  sur  les  résultats,  dîautopsies  nombreuses,  d’expériences  phy¬ 
siologiques,  et  sur  des  faits;  observés  pendant  l’opération  de  la  kélo- 
tbmie,  on  peut  les;  considérer  comme  suffisamment  connues;  pour 
que  nous  n’ayons  qu’à; les  énumérer  etnon  àGes  décrire. 

Dans  l’intestin,  ces. modifications  affectent  ses  parois,  son  conte-' 
nu,  enfin  sa'  surface;  Les; parois  présentent  une  congestion  qui  s’ac¬ 
compagne  bientôt,  de  gonflementœdémateux,  d’infiltMtion  sanguine-, 
enfin  parfois  de  suppurations  interstitielles., 

Ges  transformations  amènent  une  augmentation  de  volume  du  con-' 
tenu  de  la  hernie,  et  l’on,  conçoit  que  ce  gonflement;  puisse  rendre,  au 
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bout  d’un  temps  plus  ou  moins  court,  la  réduction  impossible.  Cette 
opinion  a  surtout  etc  défendue  par  Broca,  qui  a  fait  delà  tuméfaction 
inflammatoire  de  l’intestin  la  cause  essentielle  de  l’étranglement. 
«  La  congestion  d’abord  purement  passive,  dit-il,  devient  prompte¬ 
ment  inflammatoire.  L’étranglement  ne  se  confirme  que  quand  l’in¬ 
flammation  se  produit.  »  Mais  à  cotte  affirmation  si  précise,  on  peut 
opposer  ce  que  Gosselin  a  dit  du  rôle  de  l’inflammation  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’étranglement  :  »  Je  ne  vois  pas  une  augmentation  de 
volume  des  parois  intestinales  suffisante  pour  faire  comprendre 
l’étranglement.  Sur  l’intestin,  je  trouve  un  peu  d’épaississement  des 
tuniques,  mais  il  n’est  pas  assez  considérable  pour  amener  entre  les 
parties  contenantes  et  les  parties  contenues,  une  disproportion  qui 
rende  compte  de  l’étranglement.  »  Si  l’on  cherche  par  l’examen  des 
faits  anatomiques  à  se  décider  pour  l’une  et  pour  l’autre  de  ces  opi¬ 
nions  contraires,  on  est  fort  embarrassé.  La  tuméfaction  de  la  paroi 
intestinale  n’est  pas  aisément  appréciable  en  chiffres,  et  Jobert, 
MM.  Nicaise  et  Motte  (t),  à  qui  l’on  doit  d’intéressantes  recherches 
expérimentales  sur  les  lésions  de  l’intestin  hernié,  dans  la  descrip¬ 
tion  minutieuse  et  complète  qu’ils  ont  faite  de  l’inflammation  et  de 
ses  conséquences,  ont  presque  passé  sous  silence  celte  tuméfac¬ 
tion  qu'ils  indiquent  sans  paraître  y  ajouter  une  grande  importance. 
Pourtant  des  expériences  de  M.  Labbé  il  résulte  que  cet  épaississe¬ 
ment,  variable  suivant  les  points,  peut  rétrécir  le  calibre  de  l’anse,  et 
doubler  parfois  le  volume  que  présentent  ses  parois. 

Les  quelques  expériences  que  nous  avons  faites,  nous  ont  permis 
de  constater  au  bout  de  deux,  trois,  quatre  et  six  jours  une  tuméfac¬ 
tion  très-marquée  des  tuniques  musculeuse  et  muqueuse;  mais  elles 
noua  ont  montre  que  cette  tuméfaction  qui  augmentait,  en  effet,  du 
double  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  diminuait  et  disparaissait 
même  dès  que  celle-ci  était  gangrénée  ou  perforée;  il  nous  a  surtout 
semblé  que  la  tuméfaction  siégeait  moins  dans  les  tuniques  de  l’in¬ 
testin  qu’au  niveau  du  bord  mésentérique  oû  elle  reconnaissait  pour 
cause  rinfiUration  inflammatoire  du  mésentère  et  le  dépôt  des  fausses 
membranes  à  sa  surface. 

Les  faits  cliniques  peuvent-ils  nous  renseigner  davantage?  Disons 
tout  d’abord  que  la  tuméfaction  inflammatoire  diminuant  après  la 
mort,  de  même  que  l’épaisseur  normale  de  la  paroi  intestinale  paraît 
se  réduire  par  de  fait  des  transsudations  cadavériques,  on  ne  peut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  autopsies  faites  vingt-six,  trente, 
quarante  heures  après  le  décès.  Pourtant,  dans  un  travail  inspiré  des 


(1)  Etude  clinique  et  expérimentiilu  sur  l’étranglement  herniaire,  et  en  par¬ 
ticulier  du  rôle  (les  gaz  dans  la  production  de  cet  accident  (mémoire  présenté 
à  la  Société  do  chirurgie  en  1873;  Bruxelles,  1875). 
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idées  de  M.  Trélat,  M.  Mougeot  relate  une  observation  des  plus  inté¬ 
ressantes  à  ce  point  de  vue.  Il  s’agit  d’un  cas  qui  est  considéré  par 
ces  auteurs  comme  un  exemple  de  pseudo-étranglement;  l’obstacle 
au  cours  des  matières  étai  t  constitué  par  le  coude  que  l’anse  intestinale 
formait  au  fond  du  sac,  coude  au  niveau  duquel  l’accollement  du  bord 
mésentérique,  agglutiné  par  de  fausses  membranes,  .avait  créé  une 
sorte  d’éperon.  Quoique  l’inflammation  et  même  l’œdôme  de  l’intestin 
fussent  considérables,  il  n’y  avait  pas  de  constriction  ni  par  le  collet, 
ni  par  les  anneaux. 

A  côté  de  cette  observation  où  l’évolution  admise  par  Broca  ne  fut 
point  constatée,  où  le  gonflement  de  l’intestin  ne  put  suffire  à  l’ap¬ 
pliquer  contre  les  anneaux  et  l’étrangler,  il  faut  placer  tous  les  cas  de 
hernie  étranglée  où,  lors  de  la  kélotomie,  l’intestin  très-enflammé 
ne  paraissait  pourtant  pas  notablement  augmenté  de  volume.  Ceux-ci 
sont-le  plus  sérieux  argument  que  l’on  puisse  fournir  contre  la  théo¬ 
rie  de  l’inflammation  cause  de  l’étranglement,  ou  du  moins,  contre 
l’exagération  de  cette  théorie.  Dira-t-on  que  l’on  est  placé  lors  de 
l’opération  dans  de  mauvaises  conditions  d’observation  ?  que  du  reste 
la  levée  de  l’étranglement,  les  malaxations  que  le  chirurgien  fait 
subir  à  l’intestin,  peuvent  déterminer  la  diminution  rapide  de  la  tu¬ 
méfaction?  Ces  raisons  ne  sauraient  infirmer  le  fait  observé  et  bien 
relevé  par  M.  Gosselin,  que  la  tuméfaction  des  tuniques  intestinales 
par  l’inflammation  ne  rend  pas  compte  à  elle  seule  de  la  constriction 
éprouvée  par  l’intestin  dans  la  majeure  partie  des  hernies  étranglées. 
Elle  peut  cependant  contribuer  à  l’augmenter;  et  nous  en  trouvons 
la  preuve  dans  une  lésion  que  l’on  rencontre  presque  constamment  à 
la  surface  de  l’anse  éti’anglée  au  niveau  de  son  pédicule. 

Pour  peu  qu’une  anse  intestinale  ait  été  pendant  quelques  heures 
soumise  à  une  constriction  circulaire  assez  étroite,  on  trouve  au  ni¬ 
veau  de  son  pédicule  les  traces  persistantes  de  l’étranglement  qu’elle 
a  subi,  sous  forme  d'un  sillon  circulaire  déprimé,  le  plus  souvent 
ecchymosé,  noirâtre,  quelquefois  très-profond.  C’est  en  ce  point  que 
se  montrent,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ces  altérations  de  la 
vitalité  de  l’intestin,  les  eschares,  les  perforations  partielles  ou  com¬ 
plètes,  qui  s’observent  au  contour  de  la  partie  serrée  lorsque  la 
constriction  a  duré  quelques  temps. 

Tous  les  expérimentateurs  ont  constaté  cette  lésion  que  nous  avons 
trouvée  nous  même  d’autant  plus  marquée  et  d’autant  plu  s  persistante 
que  l’étrang'lement  avait  duré  un  temps  plus  long.  Molle  a  même  vu 
cesillon  seproduire  après  que  la  constriction  eut. duré  quelques  minu¬ 
tes  seulement  (Exp.  XIII).  —  En  passant  à  l’examen  des  faits  cliniques, 
nous  retrouvons  l’exiêtenCe  de  phériomènès  identiques  à  ceux  que  la 
ligature  expérimentale  détermine.  Une  rainure  circulaire  occupe  le 
contour  de  la  partie  serrée  et  permet  à  l’autopsie,  parfois  trois  ou 
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quatre  j,ours  après  l’opération  et  la  réduction,  dë  reconnaître  exacte¬ 
ment  les.  limites  de.  l’intestin  qui  était  contenu'  dans  la  heimie^ 
Nous  avons  maintes  fois  constaté  nousiméme  cette  altération  de  l’ex¬ 
tensibilité  des  tuniques  intestinales,  et  il  est  impossible  de  parcourir 
la  relation  nécroscopique  de  quelques  cas  de  hernie  étranglée  sans  la 
voir  notée  plusieurs  fois. 

Nous  avons  observé  et  publié'  un  fait  étrange  dont  nous  avions 
été  témoin,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil.  Un  enfant 
présentait  des  phénomènes  d'étranglement  herniaire  ;  comme  il 
était  porteur  d’une  hernie  congénitale,  compliquée  même  de'  la 
présence  d’un  kyste  enflammé  du  cordon,  le  professeur  crut  devoir 
pratiquer  la  kélotomie.  Il  n’y  avait  pas- d’étranglement  herniaire  à 
proprement  parler,  mais  attirée,  au  dehors,  l’anse  intestinale  parais¬ 
sait  comme  contractée  dans  une  partie  de  son  étendue,  énormément 
dilatée  dans  tout  le  reste,  à  tel  point  qu’on  eût  pu  croire  que  l’on 
avait  en  vue  l’abouchement  de  l’intestin  grêle  au  cæcum.  Il  n’en  était 
rien  :  ce  que  l’on  voyait  était  le  résultat  d’un  véritable  engouement 
dû  à  une  contracture  intestinale  analogue  à  celle  qui  produit  le  vol- 
vulus  chez  les  enfants.  Le  bout  supérieur  était  distendu  par  des  ma¬ 
tières  intestinales' solides,  que  la  contraction  du  bout  inférieur  arrê¬ 
tait  dans,  leur  cours.  (1). 

Ainsi,  au  niveau,  du  pédicule  de  Ih  hernie  on  peut  observer  deux 
sortes  de  rétrécissement  de  l’intestin  ;  l’une  principalement  passive, 
semble,  due  à  ce  que  l’intestin  étranglé  a  perdu'  sa'  souplesse  et 
conserve,  le  calibre  étroit  auquel  ses  dimensions  s’étaient  réduites 
pour  traverser  l’anneau  herniaire.  L’autre,  active,  est  produite  par 
la  contracture  de  ladunique  musculaire,  qui,  sous  l’influence  de  l’im- 
tation  extérieure,  intervient  peut-être  pour  ajouter  Focclusion  intes¬ 
tinale  spasmodique  à  l’étranglement  herniaire. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  ce  sillon,  ce  resserrement  du  pédicule 
joint  au.rétrécissement  du  calibre  intestinal  qu’ils  déoélent,  apportent 
un  obstacle  au  cours,  des  matières,  mais  s’opposent  également  d’une' 
façon  plus  directe  à  la  réduction  en  transformant  la  surface  intestinale 
lisse  en  une  surface,  anfractueuse  qui  vient  s’emboîter  en  quelque 
sorte,  avec  la  saillieque  forme  l’agent  de  l’étranglement:  ils- augmen¬ 
tent  en  outre  et  ils  rendent  permanente  la  disproportion  qui  existe 
entre  le  corps  de  là  hernie  où.  l’intestin  est  tuméfié,  augmenté  de 
volume,  et  son  pédicule  où  il  est  resserré,  contracté  et  le  plus  sou¬ 
vent,  aminci. 

Une  lésion  plus  importante  encore,  au  point  de  vue  du  mécanisme' 
de  l’irréductibilité'  est  le  dépoli,  de  la.  surface  intestinalei-  premier’ 
indice  du  travail  de  péritonite  qui  va  bientôt' aboutir  à' la  formation 
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d’adhérences- glutineuses^d’abord,  puis  déplus  en  plus  organisées.  Ce- 
dépoli  rend  moins  facile  la-glissement  des  diverses  parties  de  l’inles- 
tin  les  unes  sur  les  autres  et  sur  la  face  interne  du  collet  du  sac;  à 
plus- forte  raison  les  adhérences,  que  Motte-  a  vu  acquérir  en  huit 
heures  une  assez  grande  solidité  (E.xp.  XIV),  doivent-elles  opposer  à  la 
réduction  un  obstacle  rapidement  invincible. 

Les  adhérences  même  peu  consistantes,  se  produisent  à  ce  qu’il' 
nous  a  semblé,  surtout  vers  le  bord  mésentérique  de-  l’intestin  dont 
elles-augmentent  beaucoup  le  volume  et  dont  elles  diminuent  la  sou¬ 
plesse.  Elles  peuvent  même  -accoler  très  fortement  les  deux  bouts  de 
l’intestin  hernié  par  leur  face  mésentérique-rl'anse  forme  alors  une 
coudure  brusque  au  fond  du  sac  :  les  deux  branches  de  cette  angle 
qui  se  continuent  à  ce  niveau  l’une  avec  l’autre,  sont  séparées  par  un 
éperon  formé  par  l’adhésion  intime  de- leurs  bords- mésentériques. 
Gette  disposition  que  nous  avons  retrouvée  dans- une  de  nos  expé¬ 
riences,  peut  empêcher  à  elle  seule  les  matières  de  traverser  la  cour¬ 
bure  que  présente  l’anse  herniée.  Trois  observations  citées  par  M.  Ni- 
caise,  dont  deux  sont  dues  à  M.  Lailler  etune  à  M.  Forget,  un  autre 
cas  signalé  dans  la-thèse  de  MougeOt,  rendëntmanifeste  la  difficulté 
que  rencontre  dans  ce  cas  le  cours  des  matières.  Dans  l’une  d’elles 
lobs,  de  Forget),  une  dissection  laborieuse  fût  nécessaire  pour  sépa¬ 
rer  les  d'eux  moitiés  de  l’anse  herniée,  et  ellè-fit  cesser  l’occlusibn. 

Mais  la  cavité  même  de  l’intestin  est  le  siège  de  phénomènes  qui- 
s’àccomplisseut  plus  rapidement  encore  et  apportent  des-  obstacles 
bien  plus-  sérieux  à  la  réduction. 

Quand  une  anse  d’intestin  est  étranglée  au  moyen  d’une  ligature, 
on  voit  rapidement  se  produire  dans  son  intérieur  une  exhalation  de 
liquide  ;  celui-ci  est  le  plus  souvent  constitué  par 'de  la  sérosité  san¬ 
glante,  noirâtre,  quelquefois  fétide,  mélangée  aux  matières  que  ren¬ 
fermait  l’anse  intestinale  et  accompagnée  d’une  quantité  de  gaz  très- 
variable.  L’origine  dé  ce  liquide  n’est  pas  douteuse;  il  est  produit  par- 
une  hypersécrétion  de  là  muqueuse  survenant  sous  l’influence  dé  l’in¬ 
flammation,  de  la  congestion,  de  l’oedème,  des  tuniques- intestin  aies; 
Quant  aux  gaz,  ils  sont  en- quantité  relativement  faible,  ainsi  que 
MM.  Labbé  (I),  B.  Anger  (2),  Mottè‘(3)  ont  pu-ie  constater.  Ptovien- 
nent-ils  d’une  exhalation  intestinale;  ainsi  que  l’admet  M.  B.  Anger’?- 
avaiènt-ils  été  laissés  dans  l’àhse,  au  moment  où  l’tiii  avait  appliqué; 
la  ligature?  ou  bien  y  ontMls  été  poussés  par  lès  contractions  péristal¬ 
tiques  du  bout  supérieur-  ou  par  la  pression  abdominale?  G’èst  ce 


(1)  Expériénces  Inédites  Citées  pa-p'Nicoisej  th.  iflnogurale^  Paris;  1866,  pi  tiVi., 
(21  De  l’étranglement  intestinal.  Paris-,  1866,  p.  23, 

(3)  toc.  Cîh,  p.  71. 
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qu’il  est  difficile  de  dire.  Dans  les  expériences  que  nous  avons  faites 
sur  des  intestins  de  cobayes,  après  avoir  vidé  complètement  une 
anse  d’intestin  grêle,  et  l’avoir  étranglée  à  son  pédicule  par  un  fil 
métallique  peu  serré,  nous  n’avons  pu  retrouver,  deux  ou  trois  Jours 
après  l’opération,  que  du  liquide  dans  les  anses  soumises  à  la  con- 
striction.  Ce  fait  semble  prouver  que  dans  les  expériences  de  Labbé, 
de  B.  Anger  et  de  Motte,  on  n’avait  pas  pris  un  soin  assez  minu¬ 
tieux  de  débarrasser  l’intestin  des  gaz  qu’il  renfermait  avant  de  l’é¬ 
trangler  par  la  ligature  ;  mais  il  en  est  différemment  dans  l’étrangle¬ 
ment  herniaire.  La  ponction  intestinale,  si  souvent  employée  pour 
obtenir  la  réduction,  dans  ces  derniers  temps,  a  permis  de  constater 
directement,  de  quoi  se  composait  le  contenu  do  l’intestin  étranglé. 
Sur  22  observations  où  les  résultats  de  la  ponction  sont  indiqués,  14 
mentionnent  l’issue  du  gaz  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  par 
la  canule  de  l’aspirateur;  dans  3  ou  4  des  8  autres  observations,  la 
présence  ou  l’absence  de  gaz  n’a  pas  été  spécifiée;  celle-ci  ne  se 
trouve  formellement  indiquée  que  dans  4  observations. 

Quelle  conclusion  tirer  de  ce  qui  précède,  sinon  une  conclusion  ab¬ 
solument  contraire  à  celle  qu’en  a  déduite  M.  Motte,  qui  a  rassemblé 
et  analysé  ces  faits?  Dans  nos  expériences  personnelles  où  nous 
avions  avec  soin  débarrassé  l’intestin  de  tous  les  gaz  qu’il  renfermait 
avant  de  l’étrangler,  l’anse  ne  renfermait  pas  de  gaz  à  l’autopsie; 
elle  en  contenait  quelquefois,  et  généralement  en  petite  quantité  dans 
les  expériences  de  Motte,  d’Anger,  de  Labbé.  Dans  les  étranglements 
herniaires  où  la  constriction  est,  en  général,  bien  moins  étroite  que 
dans  les  ligatures  expérimentales  de  l’intestin,  on  en  a  trouvé  pres¬ 
que  constamment,  et  souvent  en  grande  abondance  lors  de  la  ponc¬ 
tion.  On  est  donc  autorisé  à  croire  que  ces  gaz  avaient  pu  s’introduire 
par  le  bout  supérieur  dans  l’anse  herniée,  ce  qui  démontrerait  que 
toute  communication  entre  celle-ci  et  l’intestin  eontenu  dans  le  ven¬ 
tre  n’était  pas  interrompue  dès  les  premiers  instants. 

Quant  au  liquide  qui  distend  l’anse  étranglée,  il  est  bien  dù  à 
une  transsudation  qui  se  fait  rapidement  dans  sa  cavité;  celle-ci 
se  laisse  dilater,  puis  devient  insuffisante  à  contenir  la  sérosité 
sanguinolente  qui  se  produit;  alors,  si  l’étranglement  est  peu  serré, 
de  nouvelles  portions  d’intestin  sont  attirées  au  travers  de  l’anneau 
qui  étreint  le  pédicule  de  la  portion  étranglée  ;  de  là  vient  qu’après 
avoir  mesuré  la  longueur  de  l’intestin  que  nous  comprenions  dans 
la  ligature,  nous  avons  toujours  constaté,  à  l’autopsie,  qu’elle  s’étpit 
accrue  notablement,  et  parfois  du  quadruple  ou  du  sextuple.  Ce  fait 
vient  donc  à  l’appui  de  ce  résultaffourni  par  lès  expériences  cadavé¬ 
riques  :  toute  augmentation  de  pression  dans  l’intérieur  d’une  anse 
intestinale  herniée  a  pour  effet  d’attirer  dans  la  hernie  de  nouvelles 
proportions  d’inteslin. 
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On  peut  faire  remarquer,  eu  passant,  que  cette  production  de  li¬ 
quide  dans  l’intestin  étranglé  ôte  toute  valeur  aux  expériences  dans 
lesquelles,  pour  recueillir  du  suc  intestinal,  on  serrait  entre  deux  li¬ 
gatures  ou  entre  deux  pinces  à  pression,  une  certaine  longueur  d’in¬ 
testin.  Ce  qu’on  obtenait  ainsin’était  qu’un  liquide  pathologique  assi¬ 
milable  sinon  identique  à  celui  qui  remplit  l’anse  étranglée  dans  une 
hernie.  La  même  considération  doit  aussi  faire  douter  de  la  valeur,  ou 
du moinsde l’interprétation  de  certaines  recherches  qui  onteupour  but 
d’étudier  les  modifications  de  la  sécrétion  intestinale  sous  l’influence 
de  l’énervation  de  l’intestin,  La  production  de  liquide  que  Moreau  (1) 
a  obtenue  par  ce  moyen,  nous  semble  due  autant  aux  ligatures  qu’il 
posait  sur  l’intestin,  qu’à  la  section  des  nerfs  du  grand  sympathique, 
et  de  plus,  ce  liquide  n’avait  rien  de  commun  vraisemblement  avec 
le  suc  normal  fourni  par  les  glandes  intestinales.  M.  Vulpian  a  par¬ 
faitement  relevé,  dans  ses  leçons  (2),  ce  que  le  procédé  expérimental 
de  Moreau  avait  de  défectueux,  et  combien  ses  conclusions  étaient 
hasardées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  paraît  incontestable  que  la  production  de 
liquide,  'dans  la  cavité  de  l’anse  herniée,  peut  contribuer  à  l’irréduc¬ 
tibilité  et  peut  accroître  le  degré  de  constriction  en  augmentant  le 
volume  et  la  longueur  de  la  portion  d’intestin  comprise  dans  l’étran¬ 
glement. 

Il  nous  reste  à  envisager  l’influence  que  les  lésions  inflammatoires 
du  mésentère  et  de  l’épiploon  peuvent  avoir  sur  la  production  et  la 
marche  de  l’étranglement.  Le  mésentère,  entraîné  dans  la  hernie, 
subit  le  plus  souvent  la  constriction  exercée  par  l’anneau  d’une  fa¬ 
çon  moins  directe  que  les  deux  bouts  de  l’intestin  qui  s’interposent 
entre  le  collet  du  sac  et  le  pédicule  mésentérique.  Aussi,  ne  doit-on 
pas  s’étonner  que  dans  certaines  expériences  et  certaines  autopsies, 
on  ait  trouvé  le  mésentère  relativement  indemne,  tandis  que  des  lé¬ 
sions  graves  existaient  déjà  sur  l’intestin.  Il  faut  dire,  néanmoins, 
que  l’attention  était  surtout  portée  sur  celui-ci,  et  que,  très-souvent, 
l’état  du  premier  a  été  passé  sous  silence.  Pourtant  M.  Motte  (3)  l’a 
trouvé ■  uniformément  enflammé  comme  l’anse  elle-même;  il  a  vu 
ses  deux  feuillets  écartés  par  l’emphysème,  par  un  liquide  spu¬ 
meux,  etc.,  etc.  Dans  nos  propres  expériences,  nous  avons  pu  con¬ 
stater  que,  si  le  mésentère  n’étàit,  en  général,  pas  fort  augmenté  de 
volume,  il  avait  perdu  son  élasticité  dans  toute  la  portion  contenue 
dans  la  hernie;  il  ne  pouvait  se  déplisser  et  s’étaler  comme  lorsque 
l’anse  était  saine,  et  son  insertion  à  l’intestin  paraissait  être  le 


(1)  Arch.  de p/iÿs.,  janvier-février  1872,  p.  US. 

(2)  Leçons  sur  l’appareil  vaso-moteur,  1. 1,  p.  483.  Paris,  1875. 

(3) Ioc.  ci<.,p.  71. 
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lieu  d’élection  du  gonflement  des. parois  intestinales,  et  du  dépôt  des 
fausses  membranes.  Le  fait  n’a  rien  de  surprenant,  Mdl.  Gosselin  (l) 
et  Labbé  (2)  ont  déjà  signaléd’infiltration  sous-séreuse  qui  existe  dans 
la  couche  sous-péritonéale  de  l’intestin,  malgré  l’adhérence  du  péri¬ 
toine  à  ta  dunique. musculaire  j  il  est  presque  naturel  .que  cette  infiltra¬ 
tion  se  développe  à  son  aise  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  où 
rien  ne  limite  son  accroissement. 

On  retrouve  d’ailleurs  mention  de  lésions  graves  du  mésentère  dans 
quelques  cas  de  hernie  étranglée.  Dans  une  intéressante  observation 
de  Piedevache  (3),  on  a  trouvé  ce  repli  péritonéal  dans  l’état  suivant  : 
io  Le  mésentère,  d’une  couleur  noire,  présente  dans  tous  les  points 
de  son  étendue,  une  épaisseur  djun  centimètre,  une  dureté  extrême; 
sa  coupe  le  montre  imbibée  de  , sang,  mais  aussi  ;gorgée  de  produits 
plastiques,  dont  la  date  ne  doit  pas  être  récente.  Les  ganglions 

mésentériques  ont  participé  à  l’bypertrophie  générale... .  Une 

grande  épaisseur, de  mésentère  est  aussi  contenue  i  dans  le, sac.;  il  est 
altéré  comme  tout  le  reste  ;  c’est  lui  qui  avait  été  pris  pour  de  l’épi- 
piloon,  et  bon  conçoit  l’obstacle  qu’il  avait  dû  mettre  à  la  réduction, 
malgré  la  largeur  de  l’anneau.»  Dans  un  fait,que  M.  Delens  a-oommu- 
niqué  à  Nicaise,(4)  et  qubn  trouve  consigné  dans  sa  thèse  inaugu- 
-rale,  le  mésentère  était  épaissi,  .infiltré  de  pus  au  niveau  du  point 
correspondant  à  l’anse  intestinale  malade.  Dans  une  autre  observa¬ 
tion,  contenue  dans  le  môme  ouvrage  (3),  M.  Çarville  a  vu  la  portion 
idu  mésentère,  comprise, dans  l’étranglement,  infiltrée,  épaissie,  rou¬ 
geâtre  ;  les  vaisseaux  qu’on  y  .rencontrait  était  thrombosés.  .Nous 
■pourrions  citer  nn  grand  nombre  d’autres  exemples  qui  se  multi- 
jplieraient  beaucoup  encore,  si 'dans  les  autopsies  on  prenait  , lésoin  de 
inoteri exactement  Détat, du. mésentère:;  la  constatation  dulait  est  loin 
■d’être  indifférente.  Nous  avons  dit  que  le  mésentère  formait  comme 
un  bouchon  conique,  .dont  la  pointe,  tournée  en  arrière,  s’engageait 
•dans .lîanneau.. Si,  , lorsque  cet- organe  présente  sa  souplesse, normale, 
une  simple  traction  pratiquée  dans  le  sens  .de  son  insertion  verté- 
rbrale  su!ffit  po,ur  amener  l’occlusion  complète  de  llintestin  hernié, 
'Combien  davantage,  ce  phénomène.se  :pro4uira-t-,il  et .prendra-t-il  une 
imporbaucBicansidérable.,  lorsque,  .par  ,1e  fait  de  sa  congestion  .et  de 
-son  inflammation,  le  mésentère  est  tuméfié  e.t  dépourvu  d’élasticité.? 

Leirôle  .de  l’-épiploonrest  trop  connu  pour  qu’il  .soit  nécessaire  de 
rappeler  des  lésions  qu’il  présente  dans  les  hernies  étranglées.  De 

(ï)‘ LeçonvBurfles hernies,  p.  110. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  107. 

(3)  Bulletins  de  la  Soo.  anatomique,  1864,, ;p.  46. 

(4)  Nicaise,  loc.,  Ciï,„p.  67. 

(5)  Ibid.,  p.  98. 
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l’avis  de  tous  les  auteurs,  son  gonflement  peut  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  de  ce  qu’on  a  nommé  l’étranglement' consécutif  ;  étranglement 
dans  lequel  l’épiploon  tuméfié  'écrase  contre  le  contour  de  l’orifice 
iherniairedes  deux  bouts  de  l’anse  comprise  dans  la  hernie. 

Resterait  à  connaître  la  part  que  les  modifications  du  collet  peu- 
vent  avoir  dans  la  production  de  l’étranglement.  Nous  ne  voulons  pas 
discuter  ici  cet  étranglement  actif,  spasmodique,  admis  par'Richter, 
rejeté  aujourd’hui  par  tous  les  chirurgiens.  Mais  ne  peut-on  admettre 
que  l’anneau  lui-même  ou  le  collet  du  sac,  ressentent  les  effets  de  là 
constriction  qu’ils  exercent  sur  l’intestin.  Ne  peuvenWls  s’enflammer 
-.et  devenir,  tout  au  moins,  plus  inextensibles?  L’idée  en. était  venue, à 
Demeaux,  mais  jusqu’à  présent  elle  est  basée  sur  des  analogies  et 
.des  hypothèses.  On  sait  que.  dans  l’étranglement  diverticulaire  :de  l’in¬ 
testin,  il  y  a  à  la  fois  étranglement  de  l’intestin  par  le  diverticule  et 
du  diverticule  par  l’intestin.  Que  dans  le  paraphimosis,  l’anneaupré- 
putial  est.  gangrené  par  la  couronne  du  gland  dont  il  étreint  la  base, 
et  dont  il  détermine  le  gonflement  œdémateux. 

Mais  ce  qui  prouve  mieux  encore  cette 'action  réciproque,  c?est  la 
résistance,  la  rigidité,  lünextensibilité  de  Ragent  de  Rétranglement, 
lorsqu’on  l’explore  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée  ;  c’est 
l’adhérence  des  différents  plans  qui  le  constituent,  collet,  tissu  cellu¬ 
laire,  anneaux  fibreux,  naturels  ou  accidentels,  les  uns  aux  autres. 
'.Après  avoir  pendant  bien  des  années  à  l’École  pratique  examiné 
avec  soin  les  anneaux  herniaires  de  tous, ou  presque  tous  les  sujets 
porteurs -de  hernies  petites,  moyennes  .ou  grosses,  que  nous  avons 
iBUs  à  notre  disposition,  nous  pouvons  affirmer  que  nous  n?Qn  avons 
jamais  rencontré,  même  parmi  les  plus  anciens,  même  parmi  ceux 
qu’une  inflammation  chronique  avait  modifiés,  qui.  donnât  la  sensa¬ 
tion  quel’on  perçoit  quand  on  introduit  le  doigt  dans  île  '.collet  du 
.  sac  pour  rechercher,  la  cause  de  Rétranglement.  Nous  a  vans  eu ,  d’autre 
jpart  l’occasion  de  ,disséquer|  plusieurs  pièces  ,de  hernies. étranglées 
contre  lesquelles,  la  kélotomie  .avait  été  pratiquée,  et,  lorsque  nods 
.avons  voulu  constater  jusqu’à  .quelle  profondeur  avait  pénétré  le  dé- 
Jiridement,  noue  .n’avons  presque  jamais  pu  Isoler  nettement  le  ool- 
,let  des.  anneaux  englobés  et, confenduspar  les  .ecssudats  inflamma¬ 
toires.  Il  en  a  été  de  même,  quand  nous  nous  nommes  .efforcés  de 
-Constater  anatomiquement. quel  était  Ragent  de  il’étranglemeut,  le 
collet  ou  les  anneaux  (1).  Sans  vouloir  aller  jusqü’à  prétendre  que 

(1)  Cependant,  tout  récemment,  faisant  l’autopsie  d’une  hernie  crurale  gui 
avait  été  le  siège 'd’un  étranglement  des  plus  serrés,  nous  avons  vérifié  de  la 
■  façon  la  plus  Indlsoutéble  quéle.oollétdu  sac  tfàdllérait  nullement  aux  amieaux, 
1  ét  ■  qiRîl  •  avait  été  laidement  intéressé  par  le  d'êbridemertt,  tandis  que  le  llga- 
'.'meütide' Glribematne  préserltait  auoünedrace  fle  section.  'Il  à’agissàit  donc 
-dÎBjio  manière  Mob 'évidente  d'un  étranglemeiit  par  le, oôllét  seul. 


4(34 


CRITIQUE. 


l’agent  de  l’étranglement  subisse  une  yéritable  rétraction  inflamma¬ 
toire,  il  nous  paraît  constant  que  l’inflammation  lui  fait  perdre  cette 
élasticité  en  vertu  de  laquelle  il  s’était  laissé  distendre  et  franchir 
par  une  portion  d’intestin  plus  considérable  que  celle  à  laquèlle  il 
donnait  ordinairement  passage. 

3°  Les  lésions  mflammatoires  que  Von  observe  au  niveau  du  pédicule 
de  la  hernie  étranglée,  peuvent-elles  à  elles  seules  être  la  cause  de  l'étran¬ 
glement? 

A  cette  question  il  est  facile  de  répondre  négativement.  Ces  lésions 
ne  peuvent  amener  la  production  d’un  étranglement  véritable:  elles 
sont  l’effet  et  non  la  cause  d’une  constriction  dont  on  retrouve  tou¬ 
jours  les  traces;  les  signes  dont  elles  s’accompagnent  sont  ceux  des 
étranglements. 

De  l'aveu  des  auteurs  même  qui  ont  le  plus  énergiquement  soutenu 
l’étranglement  consécutif  à  l’inflammation^  de  l’avis  de  Broca,  pour 
lequel  l’inflammation  est  la  cause  déterminante  de  tous  les  étrangle¬ 
ments,  la  condition  essentielle  de  l’invasion  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  est  un  certain  degré  de  constriction.  Je  pense  pour  ma 
part,  dit  le  savant  professeur,  qu’il  y  a  deux  éléments  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’étranglement  intestinal. 

(c  Le  premier  élément,  c’est  l’arrivée  d’une  anse  d’intestin  dans 
une  cavité  dont  l’orifice  est  notablement  plus  étroit  que  le  fond,  et 
est  en  même  temps  pourvu  d’une  certaine  rigidité. 

«  L’intestin  se  dilate  plus  ou  moins  dans  la  cavité  du  sac;  l’ex¬ 
pansion  des  gaz  qu’il  renferme  joue  sans  doute  un  rôle  important 
dans  cette  dilatation.  Le  pédicule  de  la  hernie  est  plus  ou  moins 
serré,  mais  elle  ne  constitue  pas  encore  l’étranglement. 

«  Pour  que  l’étranglement  se  produise,  il  faut  que,  pendant  quel¬ 
ques  instants  encore,  la  hernie  soit  maintenue  à  l’extérieur,  et  ici  la 
contraction  abdominale  invoquée  par  M.  Guyon,  contraction  qui  est 
bien  réelle,  me  semble  de  nature  à  contribuer  à  ce  résultat. 

«  Le  pédicule  de  la  hernie  n’est  pas  encore  étranglé,  mais  il  est  du 
moins  comprimé  à  un  degré  variable  ;  dès  lors  sa  circulation  en  re¬ 
tour  est  un  peu  gênée  et  l’anse  intestinale  se  congestionne.  Le  volume 
s’accroît  un  peu  sous  l’influence  de  cet  afflux. 

«  C’est  alors  qu’apparait  le  deuxième  élément,  l’élément  dynami¬ 
que,  l’inflammation.  » 

Il  n’est  pas  possible  d’afflrmer  d’une  manière  plus  absolue  la  né¬ 
cessité  formelle  d’une  constriction,  pour  permettre  aux  phénomènes 
inflammatoires,  congestion,  gonflement  des  tuniques  de  l’intestin, 
épanchement  de  liquide  dans  sa  cavité,  dépôt  de  fausses  membranes, 
formation  d’adhérences,  de  compléter  l’étranglement.  Ainsi  que  le 
marque  Broca,  la  constriction  est  le  phénomène  initial  de  l’étrangle- 
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ment  ;  expliquer  cette  constriotion  produite  par  un  anneau  non  con¬ 
tractile  sur  un  intestin  souple  et  mobile  qui  l’instant  d’avant  passait 
et  repassait  sans  difficulté  cette  porte,  c’est  établir  le  mécanisme 
suivant  lequel  l’étranglement  se  produit,  Car,  nous  reviendrons  en¬ 
core  sur  ce  point,  il  n’est  entré  dans  l’esprit  d’aucun  des  adversaires 
de  la  théorie  du  pseudo-étranglement  de  nier  que  l’inflammation  ne 
pût  jouer  un  rôle  dans  la  production  des  lésions  de  l’intestin  étran¬ 
glé.  Mais  pour  eux  le  phénomène  mécanique,  la  constriction,  est  l’o¬ 
rigine  de  tout  ce  processus,  et  du  moment  que  la  péritonite  herniaire 
reconnait  pour  cause  un  obstacle  mécanique  à  la  réduction,  une 
constriction,  q'uel  avantage  y  a-t-il  à  l’opposer  aux  étranglements  ? 
C’est  ce  qu’exprimait  avec  raison  le  professeur  Gosselin,  quand  dans 
son  relevé  des  hernies  (1),  parlant  des  cas  où  il  avait  appliqué  le 
taxis  à  des  hernies  soi-disant  enflammées,  il  disait  :  «  Dans  tous  les 
cas  j’ai  dù  me  dire  que  si  par  hasard  c’était  à  une  péritonite  herniaire 
que  j’avais  eu  affaire  et  non  à  un  étranglement,  la  réduction  par  le 
taxis  avait  été  un  excellent  anti-phlogistique.  » 

Aussi,  dans  un  travail  critique  qu’il  a  fait  sur  la  théorie  de  la  pé¬ 
ritonite  herniaire  (2),  notre  collègue  et  ami  M.  G.  Richelot  a-t-il 
contesté  jusqu’à  l’existence  du  pseudo-étranglement  décrit  par  Mal- 
gaigne.  Suivant  lui,  il  existe  des  péritonites  herniaires  consécutives 
à  l’étranglement,  des  étranglements  consécutifs  à  des  péritonites 
herniaires,  rendus  plus  serrés,  dirions  nous  plutôt,  par  la  péritonite 
qu’ils  ont  déterminée  ;  il  ÿ  aurait  enfin  des  péritonites  herniaires 
sans  étranglement.  Quant  à  cette  affection,  caractérisée  par  les 
signes  cliniques  de  l’étranglement  et  où  ferait  défaut  la  constriction, 
quant  au  pseudo-étranglement  il  n’existerait  nullement. 

Parcourons  en  effet,  les  faits  réunis  dans  cette  thèse  ;  nous  y 
trouvons  des  exemples  nombreux  de  péritonite  herniaire  s’accompa¬ 
gnant  d’un  étranglement  peu  serré,  mais  encore  d’un  étranglement 
démontré  soit  par  l’autopsie,  soit  par  l’arrêt  du  cours  des  matières 
dans  l’intestin  et  par  les  succès  du  taxis.  A  ce  point  de  vue  il  serait 
possible  de  retourner  contrôla  théorie  de  Malgaigne  ses  propres 
arguments.  La  réduction  par  le  taxis  suivant  cet  auteur  indiquerait 
que  la  constriction  manque;  nous  dirions  plutôt  que  la  réduction,  èh 
supprimant  les  accidents,  prouve  qu’ils  étaient  sous  la  dépendance 
de  la  situation  anormale  où  l’intestin  était  maintenu  par  la  résis¬ 
tance  que  l’orifice  herniaire  opposait  à  sa  rentrée.  Si  d’ailleurs,  la 
constriction  existait  toutes  les  fois  qu’il  y  avait  des  symptômes  d’é¬ 
tranglement,  les  faits  de  péritonite,  herniaire  véritable  que  rapporte 
M.  Richelot,  ne  présentaient  pas  ces  phénomènés;  ces  faits  sont 

(1)  Gaz-  des  hip.,  1867. 

(2)  De  la  péritonite  herniaire  et  de  ses  rapports  avec  rétranglemeut,  thèse 
Paris,  1873. 
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empruntés  â  Pott,  Doyen,  Laborde  ;  dans  tous  ces  cas  >11  li’}'"  avait 
pâs  de  constipation  et  souvent  il  existait  de  la  diarrhée  ét  môme  de 
Pincontinence  des  mai.i'ères  fécales  ;  Dans  un  d’eux  la  hernie  était 
réductible.  Nous  avons  nous  même  observé  et  communiqué,  dans  un 
mémoire  lu  à  la' Société  de  chirurgie,  un  fait  analogue  '(1).  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  âgé  qui  avait  été  opéré  pour  une  hernie  crurale 
étranglée  du  côté  droit.  L’anse  réduite  vint,  quelques  jours  après, 
tomber  dans  un  sac  inguinal  qui  occupait  le  côté  gauche  du  scrotum. 
Violemment  enflammée,  elle  y  détermina  l’explosion  d'une  péritonite 
herniaire  des  plus  intenses  qui  bientôt  se  généralisa  et  entraîna  la 
mort.  Et  bien,  quoique  Panse  intestinale  présentât  toutes  les  lésions 
que  l’on  trouve  sur  Pintestin  étranglé,  qu’il  y  eût  môme  ce  sillon 
persistant  si  caractéristique  révélant  Pexistence  d’une  constriotion 
extérieure,  cet  intestin  était  libre  dans  le  sac  herniaire  où  il  s’était 
eiigagé,  il  ne  présentait  aucun  degré  d’étranglement,  et  les  symptô¬ 
mes  accusés  par  le  malade  étaient  ceux  d’une  inflammation  locâlé 
mais  pennettaient  en  même  temps  d'exclure  toute  espèce  d’occlusion 
.intestinale. 

Nous  ne  voudrions  pas  nier  pourtant,  que  l’inflammation  d’unè 
hernie  ne  pût  amener  l’arrêt  des  m'atières  sans  qtl’il  y  eût  de  cons- 
triction  réelle  au  niveau  du  pédicule  de  cette  hernie.  M.  Mougeot  rap¬ 
porte  dans  sa  thèse  un  cas  de  pSeudo-étranglement  causé  par  fléh 
adhérences  de  Pintestin  :  celui-ci  était  replié  sur'  lui-même  de  telle 
sorte  qu’au  niveau  de  l’angle  qu’il  formait,  un  éperon  saiTlant  oppo¬ 
sait  au  passage  .dés  matières  un  obstacle  infranchissable  ;  il  rt’y  avait 
aucune  sorte  de  constriction,  niparfecoHet,  ni  par  les  anneaux,  mais 
simplement  péritonite  et  adhérences.  Dans  une  note,  annexée  à  ce 
travail,  M.  Trélat  ajoute  qu’il  eut  d’occasion  de  voir  deux  cas  sem- 
.blables  dont  l’un  fut  cité  par  lui  à  la  Société  dé  chirurgie  (2);  ce 
professeur  s’exprime  en  ces  termes: 

«  Dans  ces  cas,  il  y  a  obstruction  par  flexion  et  non  étranglement; 
aussi  la  marche  des  phénomènes  est  elle  plus  lente,  plus  bénigne  ; 
aussi  le  pronostic  semble-t-il  plus  favorable  que  dans  Tétranglemerit 
vrai.  J) 

n  ajoute,  «Mais  faut-îl  conclure  que  cet  état  pathologique  pour¬ 
rait  se  résoudre  seul  ou  être  enrây'é  parle  traitement  anti-phlogisti- 
que  î  Gela  ne  paraît  guère  probâbTe.  Ôn  pèùt  sans  doute  par  une 
àpâlyse  délicate,  faire  a poiten'orï,, la  part  dé  l’occlusion  intestinale 
et  celle  de  Pétpanglement,  mais  dans  la  pratique,  en 'face  du  malade 
.anxieux  qui  vomit,  ne  va  pas 'à  la  se'Ilë,  ht  qui  a  une  hernie  récem¬ 
ment  devenue  irréductible,  la  distinotion  eSt  â  peu  près  impossible. 


'(tj  Séance  du  19  juillet  18T6. 
(2J  Soc.  de  cliir.,  12  avril  1871. 
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■Pût-elle  faite  dlailleuTSjrconuaîb-Qnidès  remèdes  pour  .dissoudre  'les 
iadliérences  et, libérer  rtutestin  incarcéré  ?  L’.o.pératiou  est  .formelle¬ 
ment  indiquée.  » 

M.  Trélat  conclut  enfin  en  ces  termes  :  (t  La  caraotéristique  de  ce 
'pseudo-étranglement , peut  «e  résumer  en  trois  mots  ou  du  moins  en 
.trois  expressions:  indication  .opératoire;  —  .Cause  particulière  ,de 
l’irréductibilité:  .Bénignité  idu  ipronostic.  Il  faudrait  ajouter,: 

absence  complète  de  signes  qui  permettent  d’.établir  le  diagnostic 
unatomique  de  l’incarcération  .avant  l’opération.  » 

i°Mswné.  La  comtriction  de  l’intestin. est  la  condition  essentielle  dont 
relèvent  la  production  de  l'étranglement  herniaire  et. ses  symptômes. 

En  revenant  sur  ce  qui  précède,  et  en  envisageant  l’étranglement 
herniaire  au  point  de  vue  de  son  mécanisme,  nous  pouvons  èn  re¬ 
connaître  trois  variétés  correspondant  aux  modes  divers  suivant 
lesquels  elles  se  produisent: 

.A.  L’étranglement  dit  élastique,  dans  lequel  une  portion  de  la  cir- 
•conférence  intestinale,  ou  une  anse  plus  ou  moins  .complète  de  l’in- 
.testinsort  au  travers  d’un  orifice  herniaire  .trop  étroit  qu’elle  .dilate 
et  qui  revient  ensuite  sur  lui  même  pour  s’opposer  à  ,1a  .rentrée  des 
viscères. 

B.  Une  autre  sorte  d’étranglemerit  se  produit  aussi  d’emblée,  c’est 
l’étranglement  par  engouement.  L’intestin  contenu  dans  Ta  hernie 
gêné  par  des  anneaux  ou  par  uii  collet  très-serré,  reçoit  tout  à  coup 
dans  sa  cavité  les  gaz  ou  les  matières  que  le  pression  abdominale, 
croissant  subitement,  expulse  du  bout  supérieur  :  immédiatement  on 
voit  survenir  le  gonflement  de  l’anse,  l’irruption  dans  la  hernie  de 
nouvelles  quantités  d’intestin  et  dé  mésentère  qui  réduisent  encore 
par  leur  volume  le  passage  étroit  laissé  a  la  réduction.  Le  bout  su¬ 
périeur  comprime  lo  bout  inférieur  et  empêche  l’issue  des  matières 
et  des  gaz  par  le  bout  inférieur;  le  mésentère  se  tend;  la  traction 
qu’il  exérce  applique  plus  intimement  les  deux  Bouts  de  l’anse  her¬ 
niée  contre  l’orifice  herniaire,  et  eUoipeut  déterminer  l’incarcération 
complète  soit  en  produisant ,1a  Brusque  .ooudure  du  bout  suipérieui;, 
soit  en  effaçant  sa  lumière  par  la  pression  que  le  coin  mésentérique 
contenu  daiis  le  sac  exerce  sur  les  deux  botfts  de  l’anse  herniée.  A 
ces  faits  il  faut  joindre  ceux  d’étranglement- par  Vive  arête,  où  pri¬ 
mitivement  au  moins,  la  constriction  ne  paraît  s'effectuer  que  sur  le 
bout  inférieur, 

-G,  Dans  un  dernier  ordre  de  faits  il  convient  de  classer  ce  que  l’on 
a  nommé  les  étranglements  consécutifs,  qui  pourraient  encore  s’ap¬ 
peler  étranglements  par  inflammation. 
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Nous  renvoyons  sur  ce  point  au  tableau  dans  lequel  M.  Broca 
a  marqué  la  succession  de  ces  phénomènes  :  ici  encore  on  doit 
faire  ressortir  la  nécessité  d’une  compression  primitive  du  pédicule 
de  l’intestin  hernié,  nécessité  si  bien  établie  par  Broca;  le  rôle  de 
l’augmentation  de  la  tension  gazeuse  dans  la  hernie,  delà  contractioiî 
spasmodique  des  muscles  de  l’abdomen  ;  puis  l’invasion  de  la  stase 
veineuse,  de  l’œdème,  de  l’inflammation  intestinale. 

Ces  phénomènes  inflariimatoires,  cet  élément  dynamique,  comme 
Broca  le  nomme,  se  retrouvent  dans  les  deux  autres  variétés  d’étran¬ 
glement;  ils  s’y  développent  alors  que  l’étranglement  est  déjà  com¬ 
plet.  Dans  l’étranglement  consécutif,  au  contraire,  le  processus  in¬ 
flammatoire  doit  parfaire  l’occlüsion,'  augmenter  la  constriction, 
rendre  la  réduction  impossible.  Beaucoup- d’auteurs  hésitent  ou  se 
refusent  encore  à  admettre  cette  variété  d’étranglement,  et,  enréalité, 
son  existence  n’est  appuyée  que  sur  les  deux  faits  suivants  qui  peu¬ 
vent  recevoir  une  interprétation  différente  :  On  voit  l’étranglement 
se  développer  d’une  façon  en  quelque  sorte  lente  et  graduelle  dans 
des  hernies  dont  le  pédicule  est  peu  serré.  A  l’autopsie  on  trouve 
des  lésions  inflammatoires  de  l’anse  intestinale  capables  d’expliquer 
l’occlusion  et  l’irréductibilité.  Mais  pour  ceux  mômes  qui  considèrent 
les  argunients  tirés  de  ces  deux  ordres  de  considérations  comme 
suffisants,  l’inflammation,  cause  de  l’étranglement,  est  consécutive 
elle-même  à  une  constriction,  et  ainsi  ces  cas  de  hernie,  de  l’aveu  même 
de  ces  auteurs,  admettent  la  définition  générale  de  l’étranglement  ; 
tt  Constriction  plus  ou  moins  forte  de  l’intestin  dans  un  trajet  her¬ 
niaire,  constriction  qui  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le  cours 
des  matières  intestinales,  apporte  un  obstacle  invincible  ou  passager 
à  la  réduction,  et  semble  menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer 
par  perforation  ou  par  gangrène.  »  '(Gosselin)i 
A  côté  du  nombre  immense  de  faits  ou  la  constriction  est  tout, 
plaçons  les  cas  si  peu  nombreux,  où  l’irréductibilité  et  les  autres 
accidents  ne  reconnaissaient  d’autre  sujet  que  la  cause  inflamma- 
tpire:  ils  pourront  se  classer  dans  les  catégories  suivantes  : 

à)  Hernies  volumineuses  ayant  perdu  droit  de  domicile  et  devenues 
irréductibles  par  le  fait  d’adhérences  anciennes  ; 

6)  Heimies  intestinales  enflammées,  péritonites  herniaires,  où  man¬ 
que  le  signe  caractéristique  de  l’étranglement,  l’arrêt  des  matières 
(Pott,  Doyen,  Laborde,  obseryâtion  personnelle). 

c)  Hernies  intestinales  enflammées,  où  des  adhérences  récentes 
constituent  un  obstacle  réel  au  passage  des  matières  (faits de  Trélat, 
de  Mougeot)  et  qui  s’accompagnenldes.signes  de  l’étranglement. 

d)  Épiplocèles  enflammées. 
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On  a  confondu  sous  le  nom  de  pseudo-étranglements  des  faits  qu 
peuvent  se  répaitir  dans  ces  diverses  catégories.  De  ces  faits,  ceux 
seulement  qui  correspondent  à  la  3°  de  ces  divisions  peuvent  être 
confondus  avec  des  étranglements  véritables,  et  comme  le  diagnostic 
en  est  jusqu’à  présent  impossible,  comme  leur  nombre  est  si  restreint 
qu’on  en  peut  citer  tout  au  plus  "i  ou  3  exemples,  il  n’j'  a  aucun  inté¬ 
rêt  à  les  séparer  des  étranglements  proprement  dits.  On  pèut  donc 
répéter  avec  M.  G.  Richelot  :  «  Les  pseudo-étranglements  n’existent 
pas.  » 

Le  mécanisme  de  l’étranglement  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’exis¬ 
tence  d’une  constriction  exercée  sur  l’intestin.  Les  symptômes  indi¬ 
quent  d’une  manière  non  moins  formelle  la  réalité,  la  nécessité  de 
cette  constriction  à  laquelle  l’étranglement  doit  son  nom. 

On  a  néanmoins  produit  des  interprétations  différentes  de  ces 
symptômes  ;  On  a  mis  en  avant  la  péritonite  herniaire  et  l’inflamma¬ 
tion,  l’obstruction  intestinale  et  la  septicémie  qui  en  résulte. 

Les  faits  de  péritonite  herniaire  sans  symptômes  d’étranglement 
que  nous  avons  cités,  prouvent  suffisamment  qu’en  elle  même  l’in¬ 
flammation  d’une  hernie  ne  peut  se  révéler  par  ces  3  signes  essentiels, 
l’irréductibilité,  la  constipation  totale,  les  vomissements  fécaloïdes. 

Est-il  possible  de  mettre  les  symptômes  de  l’étranglement  sous  la' 
dépendance  de  l’arrêt  des  matières  intestinales?  Dans  une  intéres¬ 
sante  monographie  (1),  notre  collègue  M.  Humbert  a  cherché  à  expli¬ 
quer  les  phénomènes  caractéristiques  de  l’étranglement  en  invoquant 
l’empoisonnement  produit  par  la  rétention  des  matières  intestinales. 
Les  vomissements  fécaloïdes,  l’abaissement  de  la  tempéra  turc,  les  trou¬ 
bles  étendus  de  la  circulation,  l’algidité,  tous  les  signes  des  hernies 
étranglées,  seraient  dus  à  une  septicémie  intestinale.  Nous  sommes 
loin  de  nier  que  le  séjour  et  l’accumulation  des  matières  intestinales 
dans  l’intestin  n’aient .  en  eux-mêmes  une  influence  très-nuisible 
sur  l’état  général  du  malade,  mais  après  avoir  fait  cette  concessioir 
aux  idées  de  M.  Humbert,  nous  devons  reconnaître  que  son  explica¬ 
tion  des  accidents  de  l’étranglement  est  inadmissible  pour  le  plus 
grand  nombre  des  cas. 

Quand  se  présentent  les  vomissements,  les  douleurs  vives,  l’altéra¬ 
tion  de  la  face  et  des  traits?  En  général)  à  une  époque  si  rapprochée 
du  début  de  l’étranglement  qu’aucune  accumulatioh  de  matières  n’a 
pu  se  faire  dans  le  tube  digestif.  Pour  tourner  la  difficulté.  M.  Hum¬ 
bert  allègue  que  ce  sont  là  des  accidents  irritatifs,  des  accidents  du 
début,  auxquels  peuvent  se  substituer  plus  tard  les  vrais  accidents 
de  l’étranglement  déterminés  par  la  septicémie  intestinale.  Outre 
l’inconvénient  que  présente  cette  distinction  arbitraire  entre  des  acci- 


(1)  Gaston  HumbBrt.  .Btude  sur  la  septicémie  intestinale,  thèse  Paris,  1873. 
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dents  priinitifs,  neGonnaissantpour  cause  la,  constriction,  et  des  acci¬ 
dents  consécutifs',  dus  a  l’empoisonnement  du  malade,  nous  voudrions, 
savoir  comment  M.,  Humbert  fait,  concordec  avec  sa.  tJiéorie.  les  cas. 
ou  dès  les  douze,  vingt-quatre,  trente-six  premières  heures,  le,  her- 
pieux  présente  tous, les;  signes  nomseulement  de,  L’étranglement  conr- 
flrmé^  mais  du  choléra-  herniaire?  Comment  il  peut  comprendre  que 
l’obstruction  intestinale  étant  aussi  complète  que; possible  dans  tous 
les  étranglements,,  ce:  soient  surtout  les  étranglements  serrés  qui- 
présentent  de  bonne  heure  les  accidents  qu’il  rapporte  à  la  septicémie 
intestinale  ? 

Hne  réfutation  plus  catégorique  encore  de  cette  manière  d’envisager 
les, choses,  se  tire  des  étranglements  internes..  Dans  ceux-ci,  l’arrêt 
des  matières  est  toujours  absolu.  Or  l’on  voit  parfois  la  maladie- 
évoluer.  pendant. si»,  huit,,  dix,  quinze, jours,  môme  sans,  entraîner  les 
phénomènes  de  llétranglement  vrai,,  tandis,  que  ceux-ci.  se  montrent 
dans  d’autres,  cas  dès,queFobs,tacl0:au  oours  des  matières  s’est  révélés 
par  la  constipation.  . Sur  ce  point,  l’expérience  anatomique  a  prononcé 
et  a  démontré:  que  les.  occlusions:  intestinales:  à  forme  progressive,, 
lente,  relativement  bénigne  étaient  dues  soit  à  un  rétrécissement  ci— 
catricM  ou  organiqiie'de.  l-intestinv  soit  àiüne,  obstruction)  par  lesi 
matières  elles-mêmes,  soit  à  une, compression,  latérale  produite;  par 
des.  tumeurs.  Dans;  les,  caSj,  aui  conlrairei  ou  se,  sont  présentés  de-, 
bonne  heure  les  vomissements,  caractéristiques  et,rétat.général  grave, 
analogue  à  celui  qu’bn,observe  dans  la. hernie  étranglée),  c’était,  tou¬ 
jours  à  un  étranglement  interne  véritable,  soit.par  une  bride,  soit  par: 
un,  orifice  naturel),,  soit,  par  un,  divertloulle,  , soit  par  to.Uite  autre.cause,, 
que., l’on  avait  affaire.. La  constriction,.  ou  son,  absence,,  sont  ainsi 
la  seule. raison  que  l’on  puisse,  trouver  de;  rexistehcq  au  de  rajisence, 
des.  phénomènes,  caractéristiques,  de  l’étranglement., (1) 

En  présence  de:  ces  faits,,  il  nous,  paraît  impossible  de,  rapporter  à, 
L’arrêt,  des  matières  et  à  l’intoxication  qui,  en.  résulte,  la  causeideS: 
symptômes  de  l’étranglement  herniaire.';  et  sans  nier  qjieicea  condi¬ 
tions  puissent  participer  à  , rendre,  l’état;  général  plus  grave,  tout  err 
reconnaissant  le  mérite  que  M.  Humbert  a  eu  d’appeler,  sur, un  ordre 
de  faits  dont:  on  avait  jusqu’alors  tenu  peu  de,  compte,  l’attention 
des  pathologistes,  nous  sommes  en- droit  dé,  TeconnaSître,  que  lai  conr 
striction,  que  l’action  mécanique;  em  eltemêmev  est; la  cause  première 
desi,symptômes' de  l’étranglement,  ,comme  elle, est  aussi:  la  cause  de 
sa.  production 

'Et,,  à:  vrai,  dire,. parmi  ces  différents, symptômes), il,  n’en,  est, point 
dont  une,  action:  mécanique  persistante  et,  énergique;. s’exerçant  d’une 

- \ - •  -  — - - — - - - ; 

(1)  Voir  LarguiT  (les  Bancela.  Elude  sur  le  diagnostic  elle  traüement  chi¬ 
rurgical  des:éttangleînents  mLëmeB)tihi.  Paris-;  18ÎO;p..63.. 
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façon  constante  et. même  progressive  sur  l'intestin,  ne  puisse  rendre 
compte.  Prenons  par  ordre  ces  divers  phénomènes  : 

L’irréductibilité,  la  constipation,  sont,  le  résultat  direct  de  la  com¬ 
pression  circulaire  ou  latérale  serrée  d’une,  ansO' intestinale,;  il,  est 
à  peine  nécessaire  de  mentionner  ce  point. 

Les  vomissements,  les.  mouvements  antipéristaltiques  qui  font  re¬ 
monter  vers  l’estomac  les  matières  intestinales,  sont  des,  phénomènes 
réflexes  qu’une  irritation  vive, .mais  surtout  une  irritation  des  riches 
plexus  nerveux  de  l’intestin  peut  surtout  produire, 

Presque  toujours,,  quand  l’étranglement  est  serré,  on  voit  survenir 
des  troubles  vasculaires la  cyanose,  l’algidité  delà  peau,  produites 
par  la  contraction  de. ses  capillaires;,  des  congestions  viscérales  et 
surtout  des  congestions  pulmonaires  sur  lesquelles  le. professeur  Ver- 
neuil  a  surtout  insisté  (t).  Ces  phénomènes  vasomoteurs  reconr 
naissent  aussi  pour  cause  la  réflexion,  par  différents  points  dii  sys¬ 
tème  nerveux  central,  d’une  irritation  permanente, et  violente  trans¬ 
mise  à  ces  centres,  et  provenant  de  l’intestin.  Gomme  tels,  on  les 
retrouve  dans  un  grand  nombre  d’affections  du  tube  digestif,  notam¬ 
ment  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  Bazin,  Béhier  ont  spécialement  insisté 
sur  le  caractère  congestif  des  lésions  pulmonaires  de  la  dothiénenté- 
rie,  et  M.  Gasalis,  dans  sa  thèse,  a  fait  valoir,,  à  l’appui  do  leurs, 
idées,  la  mobilité  de  ces.  accidents,  leur  intensité'  irL,yerse  de  celle 
des  congestions  cutanées,  la, facilité,  avec  laquelle  on  les  déplace  et 
on  les  fait  disparaître  (2). 

Le  ballonnement,  produit  par  la  paralysie  des,  .intestins,  est  lui- 
même  un  phénomène  d’ordre  réflexe.  M.,  Henrot  (3).,  M.  Larguier  des. 
Bancels  (4),  le  professeur  Lefort  (61  ont  publié. des, exemples  de  paraly¬ 
sie  intestinale,  s’accompagnant.de  plusieurs  des  signes  de  l’étrangle¬ 
ment.  Les  symptômes  de  la  paralysie  intestinale:, étaient  apparus  à 
la  suite  de.  l’irritation  locale  d’un  nerf  sensitif,  et,  après  avoir 
persisté  aussi  longtemps  que  cettei. irritation,  avaient,  disparu  aivac 
elle. 

Enfin,  dans  un  travail  que  nous  avons  lu  dernièrement  à  la  Société 
de,  chirurgie  (.6),  nous  avons,  insisté  sur  des  phénomènes  nerveux, 


(d)  Bulletins  de  Ja  Société  do  ohirUi-gie,,lS71,  p.  82;  .fil  et:  suiy„  —  Ledoux.  De 
la.  .conge.stiou  pulmonaire,  oomime.  ,complicati,o,a,  ,dei  rétranglcment  hernlaiKe.  . 
th.  Paris,  187.3.  ,  .  : 

(2)  De  la  valeur  do  quelques  phénomènes  congestifs  dans  la  dotliiérientérie, 
th.  Paris,  1873,  p.  71. 

(3) ' Des  pseudo-étranglements  que  l’on  peut' rapporter  K  la  paralysie  dé  l’in- 
testîh,  th.  Piiris,  186S  , 

(4')  Dos  étranglements  internes,  th.  Paris,  1870.  ,■ 

(B)- Gaz. /leéd.,  117  février  1865. 

(-6)  Séance  du  19  juillet  1876.  •  ' 
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spasmes,  crampes,  contractiires  limitées  ou  généralisées,  convulsions, 
accès  éclamptiques,  état  comateux,  délire,  mort  subite,  qui  survien¬ 
nent  parfois  dans  le  cours  de  l’étranglement,  et  nous  croyons  avoir 
établi  que  ces  accidents  appartenaient,  eux  aussi,  à  la  catégorie  des 
troubles  produits  par  la  réflexion  de  l’irritation  persistante  et  fort 
intense,  que  l’agent  de  l’étranglement  exerçait  sur  l’intestin,  dans  les 
cas  d’étranglement  herniaire  grave  où  on  les  avait  observés. 

Faut-il  d’autres  preuves  que  l’action  mécanique  de  l’orifice  her¬ 
niaire  sur  les  plexus  nerveux  de  l’intestin  est  la  cause  principale  si¬ 
non  exclusive  de  tous  ces  désordres  ?  qu’ils  procèdent  tous  par  voie 
réflexe  d’une  excitation  directe,  et  non  de  l’occlusion  intestinale  et  dè 
la  scepticémie  ou  de  la  péritonite  herniaire  ?  On  les  trouve  dans  ce 
fait  que  l’étranglement  d’organes  richement  pourvus  de  nerfs,  du  cor¬ 
don  spermatique,  du  testicule  dans  un  anneau  inextensible,  a  suffi 
pour  provoquer,  plus  d’une  fois,  des  accidents  identiques  à  ceux  de 
l’étranglement  herniaire.  On  a  vu  des  kystes  congénitaux  eux-mê¬ 
mes  leur  donner  naissance  par  leur  gonflement  subit  dans  le  trajet 
inguinal.  Dans  certaines  opérations  chirurgicales  on  a  même  pu  con¬ 
stater  l’apparition  des' phénomènes  de  l’étranglement  produite  par  le 
pincement  de  l’intestin,  quoique  le  cours  des  matières  fût  parfaite¬ 
ment  libre.  Ainsi,  dans  une  intéressante  observation  (obs.  III),  rappor¬ 
tée  par  M.  Humbert  dans  sa  thèse,  les  accidents  de  l’étranglement 
se  montrèrent  à  chaque  application  qui  fut  faite  de  l’entérotome, 
dans  le  but  de  guérir  un  anus  contre  nature. 

Mais  le  meilleur  de  tous  les  arguments  en  faveur  de  notre  manière 
de  voir,  est  la  disparition  de  tous  les  accidents  de  l’étranglement 
qui  fait  suite  au  débridement  de  l’obstacle  ou  à  la  rentrée  des  viscè¬ 
res  dans  le  ventre.  L’inflammation  consécutive  à  l’incarcération  per¬ 
siste  souvent  et  finit  par  amener  la  mort;  le  cours  des  matières  ne 
se  rétablit  parfois  qu’au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  et  néanmoins  un 
soulagement,  une  détente  générale  s’observent.  La  calorification  re¬ 
monte,  la  peau  se  colore  et  se  couvre  de  sueur,  les  vomissements,  les 
douleurs  cessent  ainsi  que  les  phénomènes  nerveux,  et  si  les  conges¬ 
tions  viscérales  continuent  parfois  à  évoluer,  c’est  qu’elles  avaient 
atteint  des  organes  déjà  profondément  lésés  par  des  altérations  pa¬ 
thologiques  préexistantes  ;  il  en  est  de  même  quand  la  gangrène  se 
produit,  et  supprime  l’innervation  dans  la  partie  étranglée.  Tout  le 
monde  sait,  qu’à  ce  moment,  il  se  produit  souvent  une  amélioration 
trompeuse.  ,  ’ 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  d’un 
phénomène  que  l’on  voit  souvent  se  produire  dans  le  cours  de  l’étran¬ 
glement,  Il  arrive,  en  effet,  qu’un  étranglement,  d’abord  très-serré, 
paraît,  au  bout  de  quelques  jours,  se  relâcher  en  quelque  sorte,  de 
telle  façon  que  non-seulement  la  réduction  qui,  les  premiers  jours. 
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nîavait  pu  se  faire,  devient  possible,  mais  que  les  symptômes  semblent 
décroître  d’intensité,  les  vomissements  devenant  moins  fréquents,  la 
douleur  étant  moins  vive,  le  malade  accusant  un  bien-être  qui  con¬ 
traste  avec  l’intensité  des  accidents  primitifs.  C’est  peut-être  l’exa¬ 
men  de  ces  faits  qui  avait  amené  M.  Humbert  à  établir  cette  distinc¬ 
tion  dont  nous  avons  parlé,  entre  les  phénomènes  immédiats  de  l’é¬ 
tranglement,  dus  à  la  constriction,  et  les  phénomènes  consécutifs 
dus  à  l’intoxication  par  résorption  du  contenu  de  l’intestin. 

Cette  diminution  momentanée  des  symptômes  de  l’étranglement, 
peut  être  due  à  la  gangrène,  et  même  à  la  perforation  de  l’intestin  ; 
celle-ci  amène  une  détente  causée  par  l’issue  dans  le  sac  herniaire  du 
contenu  de  l’anse  étranglée,  premier  stade  de  l’établissement  spon¬ 
tané  d’un  anus  contre  nature. 

La  gangrène,  môme  sans  perforation,  peut  être  suivie  d’un  soula¬ 
gement  momentané,  soit  parce  que  les  liquides  qui  infiltraient  l’anse 
herniaire  transsudent  au  travers  de  l’eschare,  et  que  l’œdème  et  la 
congestion  de  l’intestin  diminuent  de  la  sorte,,  soit  parce  que 
la  mortification  de  la  portion  serrée  en  amène  l’insensibilisation, 
et  que  les  phénomènes  spasmodiques  disparaissent  avec  l’irritation 
qui  leur  donnait  naissance. 

Mais  il  est  des  cas  où.  cette  rémission  s’observe  sans  qu’il  y  ait  ni 
pèrforation  ni  gangrène,  et  le  mécanisme,  suivant  lequel  certains 
étranglements  se  produisent,  paraît  nous  en  rendre  compte.  Le  bout 
supérieur  de  l’ansè  étranglée  est  resté  en  communication  avec  le  bout 
supérieur  de  l’intestin.  Quand  la  pression  intraabdominale  décroît 
par  le  relâchement  et  la  fatigue  des  muscles  des  parois  de  l’abdo¬ 
men,  si  le  mésentère  ne  s’oppose  pas  à  la  réduction  des  gaz  et  des 
matières  contenus  dans  l’anse  en  s’interposant  entre  ses  extrémités, 
au  niveau  de  l’orifice  herniaire,  une  certaine  portion  du  contenu  de 
l’intestin  hernié  peut  regagner  le  bout  supérieur,  et  la  tension  peut 
alors  diminuer;  de  là  vient  probablement  que  certaines  hernies,  d’a¬ 
bord  irréductibles,  peuvent  se  réduire  spontanément,  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  Iaxis  léger,  au  bout  de  quelques  heures. 

Mais  si  un  temps  plus  long  s’est  écoulé,  les  lésions  de  l’intestin 
hernié  s’opposent  à  sa  réduction,  malgré  cette  détente,  et  l’anse  her¬ 
niée  restant  comprise  dans  le  sac  herniaire,  l’accroissement  graduel 
du  processus  pathologique  dont  elle  est  atteinte,  ou  bien  encore  la  ré- 
plëtion  toujours  croissante  de  l’intestin,  ou  enfin  le  retour  des  acci¬ 
dents  spasmodiques,  ramènent  bientôt  les  choses , au  point  où  elles 
étaient  avant  cette  rémission  purement  temporaire.  ,  , 

Voilà,  nous  le  pensons,  des  raisons  suffisantes  pour  faire  admettre; 
le  rôle  que  la  constricûon,  entant  que  phénomène  mécanique,  exerce 
sür  la  production  des  signes  caractéristiques  de  l’étranglement  her¬ 
niaire.  A  la  vérité,  les  faitSj  jusqu’alors  isolés,  qu’ontjsignalés  MM.Tré- 
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lat  el  Mougeot  nous  forcent>à;faire  quelques  réseryes  et  à  dire  qne^  ceE- 
tàins  cas  de  hernies  enflammées  oùd’établisseineat  d’adhéreneesi  a  dé^- 
terminé  une  véritable  occlusion  intestinale,  peuventse  présenter  avec 
tous  les^  caractères  de  l’étranglement  serré.  Mais  puisqu’il  s’agit  là 
d’exceptions  fort  rares,  puisquîàucun  caractère  clinique' ne  permet.de 
distinguer  ces  faits  de  ceux  où:  llëtranglement  et  par  conséquent  la 
constriction  existent,  nous  pouvons  résumer  cette  discussion  en  dir 
sant  :  les  phénomènes,  cliniques,  qui  caractérisent!  l’étranglement 
herniaire  sont  produitsipar  la  cohstriotion;sous  l’influence  de  laquelle' 
l’étranglement  s’ést  produit;;  faire  cesser,  cette  constriction  est  le 
seul  moyen  qu’on  ait  d’arrêter  l’évolution  anatomique  et  symptoma^ 
tique  de.  cet  étranglement,,  et  l’étude  des  phénomènes  mécaniques  de, 
l’étranglement  herniaire,  en  établissant  la  réalité  de  cette  constricr- 
tion,  son  siège,  sa  nature  et  ses  variétés,,  peut  servir  à- guider  les 
efforts  que  le.  chirurgien  dirige- vers  ce  but,,  la. réduction,. 

IV.  Application  de  T  étude  du  'mécanisme' de  l'étranglement  herniaiWaiV 
traitément  des  hernies  étranglées. 

11  est  un  point  sur  lequel  le  doute  n’est  plus  permis  pour  personnes 
Quand  une  herniej.  petite  ou  moyenne,  est  devenue  irréductible  subi¬ 
tement,  et  que  les  phénomènes  locaux  OU;  généraux  sont  ceux:de  lé- 
tfcanglement  herniairej  alors  même  qu’ils  ne  sa.’ présentent.: pas  aveu 
toute  la  netteté  et  tout  l’ensemble  désirables;  le  chirurgien  ne  doit 
pas  quitter  le  malade  avant  que  locclusion  n?ait été  levée  par  le  taxise, 
ou  par  l’opération.:  M.  Gosseliu  la  nettement  établi  dèS;  '1:86a,  lorsqulà. 
côté  de  sa  définition  physiologique  de  létranglement  herniaire,  il 
proposait  cette  autre  définition,  pour  rendre-  sa  pensée  au  point  ée  vue: 
théi'apeutique  :  «.L’étranglement  est  la  contrictioh  plus  ou  moins  dan¬ 
gereuse  dhihé  anse  intestinale,  constriction.  dont  les  effets. fâcheux; 
sont  évités  par  une  réduction  immédiate,-  lorsque  le; chirurgien  est, 
appelé  en  temps  opportun. 

En  1867,  notre  savant  maître  revenaît  sur  la  même  idée,,  il  disait  ài, 
propos  de  linflammation  herniaire  :  Si  par  hasard  c’était  à  une 
péritonite  herniaire  que  j’avais  eu  affaire,  et  non.  à  un  étrangle^’ 
ment;  la  réduction  par  le  taxis  forcé  avait  été  unr  excellent  antt- 
phlogistique.  »  ■  "  : 

L’examen  critique  quemous  venons  de'  faire  da  mécanisme  de  lë.*-; 
tranglement;  examen  duquel  il  résulte:  que  dans-  lési  cas;  les'-  moinm 
graves  eux-mêmes,  ceux  qui  s'accordent  avec  da  théorie  de  Mi  Broca,. 
l’étranglement  est  un  processus  dans  le' sens-  propre  dn  mot,.  com¬ 
mençant  par  une  constriotiGttv  sîàchevant  par  If inflammation  l'que; 
détermine  cetté'  constriction  et  qui  laecroit',.  rend-  évidente  cette  né»- 
cessilé  dé'la  réduction  immédiate;' coûte  :qU0'OéÛte;  éfcpar  des  moyens 
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en'  rapport  avec  l’énergie  de  rbbstacle  quii  s- opposai  à,  la,  réduction., 
Aussi  nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ce.,  point. ,  _ 

C’est  sur  la  question  aontnoversée  du.  taxis  que  nous,  al, ions,  no, us, 
arrêter.  Iciimême  nous  n’avons  point  à  examiner  les,  indications  gé¬ 
nérales  de  ce  moyen  de  traitement,  non  plus  que  la,  durée  de.  temps, 
très-resti’einte  où  il  est  permis  de  rappliquer.  La  considération,  du 
mécanisme  de  l’étranglement  herniairemous,  conduit  plu  tôt. àireclieiv 
cher  oomraent  le  taxis  doit, être  pratiqué,,  quelles,,  conditions  méca¬ 
niques,  it  doit  remplir  pour  être  efâcace  :  Et  sur;  ce.  sujet  un.  certain 
nombre  de  travaux  récemment  publiés  en  Erance  et, à  l’étranger  doi¬ 
vent  être  soumis  à  un  contrôle  sérieux. 

■Lossen^  comme  conclusion  deues:  intéressants:  travaux  sur  le  mé¬ 
canisme  de  rétranglemeatihenniaire,.a' préconisé  uno  manière  toute 
particulière  de  pratiquer  le  taxis..  Pour  cet  auteur  Ifétranglement  et 
l’occlusion  sont  dus  uniquement. à  la'.coinpression..6xercée-par  le  bout 
supérieur  de  rintestin,  sur  le  bout  inférieur,  dans, l’anneau  herniaire., 
Dégager  le  bout  inférieur,  tel  a;  été  le  but  que  ce;  chirurgien  s’esfc 
proposé:  pour  l’atteindre,  il  conseille  d’exercer  sur  le, pédicule  do  la 
hernie' des  pressions  latérales  ;  celles-ci,  lorsqu'elles  sont  dirigées 
du: bout  inférieur  vers»  le  bout- supérieur,  attirent  celui-ci:  contre  le 
contour  de  l’orifice  herniaire  et  dégagent  lej  bout  inférieur  qui,;  n’é 
tmt  plus  aplati'  par:  la  pression  du  bout  supérieur,,  peut,  dès  lors, 
s’ouvrir  et  dbnner  passage  aux  gaz  et  aux  matières  contenus  dans 
l’anse  herniée;  Eh  d’autres  termes',  l’ooclusion  est,  produite  par  la, 
distension' du- bout  supérieur' qui  stost  emparé  de'  tout  Uorifloe  ber— 
niàire  au  niveau  duquel'  il  comprime  le  bout'inférieur.i:, aplatissez  ce- 
bout  supérieur,  Pbriflee  herniaire  redeviendrai  perméable:  aiii  contenu 
dOil’ans'e  hermée  qui  pourra’ s- échapper  par  Ib.boiut  inférieur:  mis, eu. 
liberté  par  cetto  manœuvre;  Cette  manière;  de.  pratiquer  le  taxis  a 
valu  un  certain;  nombre' de  succès  à'  tossen,  à  liasse,  et  à  d’autres 
chirurgiens.  ■  ■  i  ■ 

Les  résultate'obt'en'us’  par  ce  moyen,  oui  du.  moins  ^explication  de, 
ces  résultats  a- été  contestée:par'Bus«h'.,Ge:demieivon;  lé  sait,,  eroit 
que  rétranglementest  dû  à  une  coudüre -brusque  de  l’intestin  ;  or, 
suivant  lui,  les' pressions  Ibtéralés  telles- que  Lossen  iaa  exerce,,  ont 
pour  effét  dë  redresser' simplement  cette'  coudure,.  die  mettre.  Eun  .des 
boute'de  l’ànse  herniée  dans' lé  prolbngemen't  du.  bout  intestinal  avec: 
lèt}ueî  il  SB'CCmtinue  dana  re'Ventre;  et' dB' permettre, ainsèle  . passage 
direct  des  matières' dé- Puné-danS-’Pautre.'  ,  ; 

Evidemment' rexplibsition  des- résultate  obtenus  par;  les:  pressionsi 
latérales- exercées  SUT  le-pédieule-  de-  la-  hernie  est  fort  obscure, ;_qn 
ne  peutysans  présutnar,.  arguer 4a!fiea:,sucoèsi  en  faveur  .d’qne  des 
théories  mécaniques  mises  en  avant  soit  par  Busch,  soit  par  Lqssen., 
On  sait  que  l’on  incline  dé'gaiwhe  à  droil)e,Btsde.di’oUa'à':  Saucheu:d.e 
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haut  en  bas  et  de  bas  en  haut  le  pédicule,  ou  plutôt  la  tumeur  her¬ 
niaire  tout  entière,  mais  comment  juger  au  travers  des  enveloppes,  à 
une  profondeur  souvent  très-grande,  des  modifications  immédiates 
produites  par  ces  efforts  dans  les  rapports  qu’affectent  entre  eux  les 
éléments  de  la  bernie 

Du  reste  l’emploi  des  mouvements  de  latéralité  dans  les  manœu¬ 
vres  du  taxis  n’est  pas  absolument  nouveau  :  M.  Gosselin  les  a  mis 
en  usage  plusieurs  fois,  et  il  lui  a  semblé  qu’il  en  avait  retiré  du  pro¬ 
fit,  grâce  au  déplacement  des  portions  herniées  qu’ils  amènent.  Mais 
ce  n’est  pas  la  seule  innovation  que  l’on  ait  tenté  de  faire  prévaloir 
dans  la  pratique  du  taxis. 

Streubel  (1)  d’abord,  puis  Max  Schede  (2)  ont  essayé  de  remettre  en 
honneur  le  taxis  forcé.  Ce  moyen,  aujourd’hui  rejeté  en  France,  n’est 
pas  d’une  application  nouvelle  ;  Aniussat,  Lisfranc,  Nivet  l’avaient 
poussé  à  ses  extrêmes  limites  ;  M.  Gosselin,  récemment,  en  conser¬ 
vant  la  dénomination  de  taxis  forcé,  lui  avait  plutôt  substitué  la  no¬ 
tion  de  taxis  prolongé,  et  avait  exclu  l’idée  de  violence  qu’entraine  le  . 
terme  employé  par  Nivet.  Mais  Streubel  et  Schede  ont  fait  plus  que  de 
revenir  à  l’ancienne  pratique  ;  ils  l’ont  modifiée  de  la  façon  suivante, 
et  ils  en  ont  changé  le  manuel  opératoire  et  môme  le  principe.  Ces 
chirurgiens  recommandent  d’exercer  avec  toute  la  vigueur  possible, 
au  moyen  de  l’extrémité  des  doigts  et  surtout  des  pouces,  afin  de  dis- , 
poser  de  plus  de  force,  des  pressions  énergiques  sur  le  pédicule  de 
la  hernie;  de  le  pétrir  en  quelque  sorte,  en  cherchant  à  refouler  par 
cette  action  mécanique  les  parties  de  l’intestin  hernié  les  plus  voisi¬ 
nes  de  l’anneau,  au  travers  de  l’orifice  herniaire.  Ils  se  gardent  en  le 
faisant,  d’exercer  aucune  pression  sur  le  corps  même  de  la  hernie. 
Comme  tous  ceux  qui  ont  préconisé  un  moyen  de  réduction,  ils  ap¬ 
portent  à  l’appui  de  leurs  préceptes  un  assez  grand  nombre  de  cas 
où  leur  procédé  a  été  suivi  de  succès.  Si  l’on  ne  tient  pas  compte  de 
la  force  considérable  qu’ils  mettent  en  jeu  pour  obtenir  la  réduction, 
on  peut  dire  que  le  taxis  forcé,  tel  qu’ils  l’ont  recommandé,  ne  dif¬ 
fère  pas  notablement  des  moyens  dont  Lossen  et  Busch  ont  cher¬ 
ché  à  vulgariser  l’emploi.  Ici  encore  les  actions  mécaniques 
portent  sur  le  pédicule;  qu’elles  agissent  en  repoussant  méca¬ 
niquement  l’intestin  dans  le  ventre,  on  en  comprimant  momentané¬ 
ment  le  bout  supérieur  pour  dégager  le  bout  inférieur,  ou  bien  encore 
en  redressant  la  courbure  que  l’intestin  décrit  en  pénétrant  dans  le 
sac,  c’est  ce  qu’on  ne  saurait  affirmer .  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
par  ces  pressions  que  nous  nous  permettons  de  qualifier  d’aveugles 


(I)  Uober  die  Taxis  bel  Brucheinlclemmungeu  {Prager  Vierteljhrsschr.,  1861. 
vol.  I,  1. 

{%)  Centralbîatt  fiir  Chirurgie,  iSli,  immévoBii  élis. 
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et  de  brutales,  bn  modifie  les  rapports  des  parties  au  nivéau  du  con¬ 
tour  de  l’étranglement,  et  qu’on  remplit  ainsi  le  but  que  doit  se  pro¬ 
poser  le  taxis.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  bien  des  cas  la  vio¬ 
lence  déployée  par  l’opérateur  peut  avoir  des  résultats  funestes,  dans 
l’ignorance  où  il  est,  quelque  court  que  soit  le  temps  écoulé  depuis 
que  l’étranglement  s’est  produit,  du  degré  d’intégrité  ou  d’altération 
de  l’intestin.  A  plus  forte  raison  doitron  rejeter  entièrement  cette 
pratique  quand  on  a  affaire  à  de  petites  hernies  étranglées  depuis 
quelques  jours.  Les  succès  obtenus  par  Max  Schede  dans  des  cas 
semblables,  ne  l’absolvent  nullement  du  reproche  qu’on  peut  lui 
adresser  pour  avoir  agi  contre  une  des  indications  les  plus  formelles 
de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Streubel,  Linhart,  Seller  ont  recommandé  un  moyen  bien  moins 
dangereux  et' plus  efficace  peut-être.  C’est  d’exercer, une  traction  sur 
le  pédicule  de  la  hernie,  de  manière  à  attirer  au  dehors  une  propor¬ 
tion  plus  considérable  d’intestin.  Pour  se  rendre  compte  de  l’effica¬ 
cité  de  ce  moyen,  il  faut  se  souvenir  que  le  pédicule  de  la  hernie  est 
justement  le  point  où  l’intestin  présente  son  maximum  d’altération. 
Sillon  permanent,  dépoli,  adhérences,  tout  s’oppose  à  ce  qu’un  des 
bouts  de  l’anse  herniée  glisse  sur  le  bout  opposé  qui  présente  des 
lésions  analogues  jlùx  siennes.  Attirez  au  dehors  une  portion  saine 
du  tube  intestinal,  sa  surface  polie  permettra  le  glissement,  plus  fa¬ 
cile  de  l’anse  étranglée',  cette  traction  aura  détruit  les  adhérences 
récentes  ;  les  obstacles  à  la  réduction  seront  diminués  d’autant.  11  nous 
semble  qu’une  autre  raison  anatomique  recommande  encore  l’emploi 
de  ce  moyen.  Nous  avons  dit  que  l’interposition  entre  les  deux  bouts 
de  l’anse  herniée,  au  niveau  du  pédicule,  d’un  bouchon  mésentérique 
en  forme  de  coin  à  base  extérieure,  fermait  la  communication  entre 
la  cavité  de  l’intestin  contenu  dans  le  ventre,  et  celle  de  lUntestin 
renfermé  dans  le  sac  herniaire,  et  déterminait  l’adhésion  intime  des 
deux  bouts  avec  le  contoür  de  l’orifice  herniaire.  En  attirant  le  pédi¬ 
cule  de  la  hernie  au  dehors,  on  soulève  cette  soupape,  on  dégage 
l’orifice  herniaire,  on  permet  aux  deux  bouts  de  l'intestin  de  se  met¬ 
tre  eh  rapport  avec  la  cavité  de  l’anse  herniée,  celle-ci  peut  se  vider, 
et  dès  lors  la  réduction  doit  être  plus  facile.  Telle  est  nous  le  croyons 
l’explication  rationnelle  des  résultats  heureux  qu’ont  obtenus  Streu- 
bèl,  Heller,  Linhart,  et  d’àutres  avant  eux,  par  cette  manoeuvre, 

■Rosér  avait  remarqué  que,  dans  les  expériences  où  l’on  reprodui¬ 
sait  artificiellement  l’étranglement,  une  traction  exercée;  sur  l’un 
des  bouts  de  l’anse  herniée  triomphait  assez  facilement  de  la  résis- 
tarice  de  l’orifice  herniaire,  qu’elle  attirait  peu  à  peu  l’intestin  étran- 
glé-dans  le  ventre  et  finissait  par  amener  la  réduction.  Ce  fait,  que 
nous  avons  pu  constater  nous  même  dans  nos  expériences,  n’est  pas 
en  opposition  avec  cet  autre  phénomène,  qu’une  traction  exercée 
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dans  le  ventre  sur  le  mésentère  dansde  sens  de  son  insertion  verté¬ 
brale  rend  au  cdnti-aire  l’étranglement  plus  serré  :  il  y  a  urietgraiide 
différence  entre  la  manière  dont  agit  une  traction  qui,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  mésentère,  attire  la  hernie  en  masse  ^ers  l'anneau,  et  des 
effdts  d’une  traction  exercée  sur  l’intestin,  traction  qui  le  dévide  en 
quelque  sorte  et  lui  fait  suivre  pour  rentrer  dans  l’abdomen  un  :che- 
min  absolument  inverse  de^celui  qu’il  a  pris  pour  sortir.  .Mais  com¬ 
ment  aller  saisir  dans  le  ventre  l’un  des  bouts  de  l’amse  létranglée  ? 
G’estici  que  les  difficultés  commencent,  et  que  l’application  du  pro¬ 
cédé  reste 'bien  inférieure  à  son  principe. 

Le  professeur  Simon,  de  Heidelberg  (1),  après  avoir  vanté  l’intro¬ 
duction  de  la  main  tout  entière  dans  le  Tectum  pour  explorer  la 
cavité  de  l’abdomen,  pensa  que  d’on  pourrait,:  par  .ce  moyen.,  recon¬ 
naître  forifice  interne  du  trajet  herniaire,  et  saisir  les  bouts  de  l’in¬ 
testin  étranglé  pour  les  attirer  du  dehors  au  dedans.  Mais,  sans 
parler  des  dangers  que  peuvent  entraîner  des  manœuvres  prati¬ 
quées  avec  la  main  entière  dans  la  cavité  du  réctum,  quel  opérateur 
serait  assez  adroit  pour  affirmer,  à  travers  la  parois  redtale,  que 
c’est  bien  un  des  bouts -de  lUntestin  qu’il  tient  enti’e  ses  doigts?  C’est 
probablement 'cette  difficulté  qui  anmpêché,  jusqu’à  présent,  Simon 
et  lés  nombi’eux  partisans  de  sa  méthode,  ide -tenter  la  Téduotion  par 
ce  moyen. 

•  ll  s’est  alors  'imaginé  de  distendre  ■Hextiémité'inférièure  ide  l’intes- 
tih'‘'(9),  de  telle  sorte  que  celle-ci  exerçât,  sur  le  bout  inférieur  de 
l’anse  herniée,  une  traction  à  'laqnell©  cette  anse  dut  obéir.  Pour  y 
arriver,  Simon  a  proposé  l’introduction  d’unn sonde  longue  etiflexible 
dans  le  gros 'intestin,  par  l’anus,  et  les  injections  forcées  d’eau  dans 
le  côlon.  'Quand 'Pihjection  a  été  poussée  assez  énergiquement,  suivant 
Simon,  TinteStih  distendu  augmente  sa  capacité  aux  dépens  de  l’ansô 
contenue  dans  la  berriie  qn'ii  forcé  ainsi  à  rentrer.  Pour  Lossen,  les 
injections  forcées  auraient 'uri  autre  mode  d’action-i  Peau  qui  distend 
le  bout  intérieur  l’emporterait  sur  la  pression  exercée  par  le  bout 
supérieur  sur  le  premier;  elle  ouvrirait  la: communication  entre. la 
cavité  de  l’anse  herniée  et  Telle  du  bout  inférieur,  st  ferait  ainsi  ces-'- 
serriDcarcération.  Mais  que  d’objections  soulèveilt  ces  deuxmanières 
d’expliquerl’efficacitë  du  procédé  de  Simon  ?  Généralement  l’étrangle¬ 
ment  siège  sur  l’inteStin  grêle;  il  -faudrait Moue  que  l’eau  traversât  la 
vblvule  îléo-cæcàle  pour  ariàverjusquîau  bout  inférieur.  Se  représente- 
t-on  de  plusda  masse  énorme  d’ eau  qu’il  serait  nécessaire  d’injecter 
dans  le  tube  digestif  pour  amenerl*  distensiouMe  deux, à  trois  mètres 
d’intestin  seuiemeflt'?  Et  si  l’intestin  est  déjà  plus  ou  moins  altéré^ 


'{i)  Deutsche  KTinîk,riTira.%vo  46,  16  riovembre  1872. 

'(2)  Archwf.litinische  Chirurtfté,  1872,  t.  XV,  faso.  1,  p.  122, 
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quel  plus  sûr  moyen  de  compléter  sa  perforation  tque  d’accroître 
dans  ces  proportions,  la  tension  iritra-abdominale’f 

Toutes  ces  considérations  nous  seinblentidevoir  faire  rejeter  les 
procédés  de  Simon,  alors  même  que,  'dans  divers  cas,  ils  eussent  pu 
être  suivis  de  succès. 

M.  Lannelongue  (-1)  a  imaginé  de  comprimer,  d’une  façon  continue, 
la  paroi  abdominale,  en  se  servant  d’un  sac  à  plomb  qu’il  taisait  repo¬ 
ser  sur  elle  au  niveau  de  l’orifice  herniaire.  Deux  observations,  où  il 
obtint  la  réduction  par  ce  moyen,  furent  communiquées,  par  lui, 

la  Société  de  chirurgie  ;  depuis  lors,  plusieurs  chirurgiens,  et 
entre  autres,  M.  'Colson  père  et  M.  ^Bourgeois  '(2)  (de  Beauvais), 
ont  mis  en  usage  ce  moyen,  alors  que  le  taxis  s’était  niontré  infruc¬ 
tueux,  et,  après  avoir  laissé  le  sac  à  plomb  beaucoup  plus  long¬ 
temps  que  M.  Lannelongue  ne  l’avait  recommandé,  ils  ont  réussi 
ù  réduire  les  hernies  auxquelles  ils  avaient  affaire;  mais  nous 
■avons  moins  à  nous  occuper  de  l’efficacité  de  cetté  méthode  que 
de  son  mode  d’action  'probable.  'Observons  d’abord  iqu’elle  agit  bien 
manifestement  sur  leipédicule  de  la  hernie.;  d’effet  .qu’elle  produit 
en  ce  point  peut  consister  soit  dans  l’affaissement  du  bout  supé- 
.rieur,  dont  l’évacuation  (peut  laisser  plus  de  Liberté  au  bout  inférieur; 
•soit'dans  le  relâchement,  et  clest  l’hypoth.èse  la  plus  vraisemblable,  de 
Ha  paroi  abdominale  ;  cëllle-ci,  cédant  à  la  pression  qui  repose  sur  elle, 
'se  rapproche  de  la  colonne  vertébrale,  la  corde  mésentérique  éten¬ 
due  de  d’insertion  rachidienne  du  mésentère  nu  pëdicule  de  lahernbs 
'se  détend,  le  bouchon  mésentérique  qui  oblitère  l’orifice  herniaire, 
laisse  quelque  place  à  la  dilatation  des  'deux  bouts  de  l’intestin,  et  le 
'Contenu  de  l’anse  herniée  peut  regagner  la  cavité  abdominale.  Telle 
est  Ja  succession  possible  des  'phénomènes  qui  amènent  et 'précèdent 
da  réduction  ;  ce  qui  est  certain,  c’est-qU’une  pression  énergique  iàt 
soutenue  au  niveau  de  l’oriflce  ihérniaire  facilite  larédiiction,  proba¬ 
blement  en  modifiant  les  rapports  des  parties  herniées  au  luiveau  du 
pédicule,  c’est-à-dire  de  l’agent  de  ^étranglement. 

Un  moyen  de  réduction  qui,  par  son  mode  d’action  se  rapproche 
du  taxis,  bien  qü’ii  en  diffère  essentiellement  parson  manuel  opéra¬ 
toire,  a  été  mis  en  œuvre,  dans  ces  derniers  temps,  par  un  améri¬ 
cain,  Daniel  Leasure  (3).  (De  procédé  n’a  peut-être  pas  suffisamment 
attiréTatterition  des  chirurgiens  français,  malgré'un  très-'beau  succès 
et  tout  à  fait  inespéré,  qü’en  1874  M.  Charles  Périer  lui  a  dû,  à  l’hô- 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1870.  ‘ 

(2)  Bî  Colson.  Opération  üè'la hernie  étranglée  sàtls  ouverturè'du  sac,  th.  Pa- 

ris, 1874,  p.  20,  21,22. 

TraoÜIe  méthode  oT  reduoing  ëtrangiilated  Hornta  (idmanc.  J.ournal-qf 
medic.  sciences,  avril  lB7i,  p.  328  . 
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pital  de  la  Charité  où  il  suppléait  M.  le  professeur  Gosselin  ;  c’est 
l’inversion  du  malade,  la  tête  en  bas  et  les  extrémités  inférieures  en 
haut.  L’auteur  américain  a  obtenu  de  nombreuses  réductions  par  ce 
procédé  :  c’est  en  1842,  qu’à  bout  de  ressources,  dans  un  cas  de  her¬ 
nie  crurale  récemment  étranglée,  il  a  eu  recours  à  la  position  comme 
adjuvant  du  taxis.  A  son  grand  étonnement,  dès  que  la  malade  eut 
été  placée,  la  tête  et  les  épaules,  reposant  seules  sur  le  lit,  les 
jambes  soulevées  par  son  mari,  qui  les  avait  passées  sur  ses  épaules, 
la  hernie  se  réduisit  presque  spontanément.  Dix  ans  se  passèrent 
avant  qu’il  eut  lieu  d’avoir  de  nouveau  recours  à  ce  procédé  ;  mais, 
depuis  lors,  de  nombreux  cas  heureux  sont  venus  justifier  la  confiance 
qu’il  lui  avait  accordée.  C’est,  suivant. Leasure,  surtout  dans  les  gros¬ 
ses  hernies  qui,  par  leur  volume,  rendent  le  taxis  presque  impossi¬ 
ble,  et  dont  l’opération  conduit  presque  fatalement  à  la  mort,  qu’il 
faut  employer  l’inversion.  C’est  alors  que  ce  chirurgien  fait  passer 
les  jambes  du  malade  sur  les  épàuleS  d’un  aide  placé  au  bord  du  lit, 
et  les  fait  tirer  en  l’air  jusqu’à  ce  que  le  corps  ne  repose  plus  sur  le 
lit  que  par  la  tête,  la  nuque  et  les,  épaulés.  Les  musclas  du  ventre 
sont  fléchis,  détendus;  les  téguments  de  l’abdomen,  chez  les  person¬ 
nes  grasses,  viennent  tomber  sur  la  région  thoracique  ;  les  viscères, 
aidés  par  une  ou  deux  légères  pressions,  s’étalent  sur  le  diaphragme 
et  le  refoulent  vers  la  poitrine.  L’intestin,  attiré  par  son  poids,  n’est 
•plus  suspen  du  que  par  la  partie  étranglée  sur  laquelle  il  exerce  une  trac 
tion  douce  et  continue, qui  suffit  à  le  dégager  et  à  asSurer  sa  réduc- 
-tion;  si  celle-ci  tarde  à  se  produire,  on  n’à:  qu’à  saisir  le  pédicule  et 
aie  soulever  comme. pour  attirer  les  portions  saines  de  l’intestin  dans 
le  sac;  la  réduction  suit  aussitôt  ces  manœuvres,  si  l’intestin  n’est 
pas  encore  trop  altéré.  Il  ne  ne  faut  pas  Oublier,  en  effet,  que  l’on  ne 
doit  tenter  de  faire  rentrer,  par  Ce  procédé,  qu’un  intestin  dont  l’état 
•n’èst  point  du  tout  suspect  ;  en  insistant  sur  ce  précepte,  Leasure 
cite  un  exemple  frappant  des  accidents  terribles  auxquels  exposent  ces 
tentatives,  quand  elles  sont  dirigées  d’une  manière  inconsidérée..  Un 
charlatan  qui  avait  assisté  l’auteur  dans  une  de  ses  opérations,  voulut 
■  le  supplanter  auprès  d’un  individu  atteint  de  hernie  étranglée  depuis 
■plusieurs  jours  ;  il  annonça  qu’il  allait  employer  les  moyens  mêmes 
^dont  Leasure  se  servait,  et,  saisissant  les  jambes  du  malade,  les  pla¬ 
çant  sur  ses  propres  épaules,  il  le  traîna  par  toute  la  chambre,  et  le 
secoiia  tant  et  si  bien,  que  l’anse  herniée  se  détacha  de  l’intestin  au 
niveau  du  collet  du  sac,  ainsi  que  l’autopsie  le  prouva  dès  le  lende¬ 
main.  On  devrait  plus  souvent  appliquer  ce  moyen  dans  les  hernies. 
•  récentes;  non-seulement,  il  est  facile  à  comprendre,  facile  à  appliquer, 
mais  il  exclut  jusqu’à  l’idée  de  violence  ;  il  laisse  la  réduction  se  faire 
'Spontanément  en  quelque  sorte,  si  elle  est  possible;  il  peut  enfin 
être  associé  aux  différentes  manœuvres  du  taxis.  On  peut  ajouter  qu’il 
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est  en  quelque  sorte  l’application  des  idées  que  nous  venons  d’é¬ 
mettre  sur  le  mécanisme  de  l’étranglement  herniaire  ;  il  réalise,  en 
effet,  les  conditions  suivantes  :  diminuer  la  tension  intra-abdominale, 
dégager  l’orifice  herniaire  en  attirant  le  bouchon  mésentérique  et 
l’anse  herniée  à  l’extérieur,  et  en  les  empêchant  de  céder  trop  vite 
à  la  traction  qu’exerce  sur  eux  le  poids  des  viscères,  et  de  venir 
boucher  l’orifice  de  communication  du  sac  et  de  l’abdomen,  en  se 
précipitant  en  masse  à  son  niveau. 

Enfin  s’il  fallait  démontrer  péremptoirement  le  rôle  que  jouent  les 
gaz,  les  matières  contenues  dans  l’intestin  étranglé  (que  celles-ci  ré¬ 
sultent  d’une  transsudation  qui  s’opère  dans  l’anse  herniée  elle- 
même,  ou  qu’elles  viennent  du  bout  supérieur),  nous  n’aurions  qu’à 
invoquer  les  beaux  succès  obtenus,  dans  ces  derniers  temps,  par  la 
méthode  aspiratrice,  et  dont  M.  Duplouy  a  apporté  le  premier  exem¬ 
ple  (1;. 

Depuis  lors  les  observations  se  sont  multipliées  M.  Motte  en  a  réuni 
22  dans  son  travail,  et  on  pourrait  ajoutera  cette  liste  un  grand 
•nombre  d’autres  faits  isolément  publiés.  Évacuer  l’anse  intestinale, 
c’est  en  effet  diminuer  son  volume  et  le  mettre  plus  en  rapport  avec  les 
dimensions  de  l’orifice  herniaire;  c’est  faire  décroître  la  tension  dans 
l’anse  herniée  et  par  conséquent  soulager  le  bout  inférieur  d’une 
partie  de  la  pression  qu’exerçait  sur  lui  le  bout  supérieur.  Mais  en 
employant  cette  méthode  on  fera  bien  de  se  rappeler  qu’elle  s’est  surtout 
montrée  efficace  dans-les  cas  de  grosses  hernies,  dans  ceux,  par  con¬ 
séquent,  où  l’engouement  par  les  gaz  et  les  matières  pouvait  être  invo¬ 
qué  comme  cause  principale  de  la  constriction,  de  l’irréductibilité  et 
de  l’étranglement.  On  devra  de  même  avoir  toujours  présentes  à  l’esprit 
les  lésions  inflammatoires  qui,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long 
maintiennent  l’intestin  dans  ses  rapports  anormaux  alors  môme  que 
-la  constriction  exercée  par  l’agent  del’étranglement  es  tdiminuée.  Passé 
ce  terme,  aux  phénomènes  mécaniques  de  la  constriction  sont  venus 
se  joindre  les  phénomènes  dynamiques  de  rétranglemetitqqui  modi¬ 
fient  également  les  conditions  de  l’irréductibilité  et  celles  de  la  réduc¬ 
tion  par  le  taxis. 

En  envisageant  d’une  manière  plus  générale  les  progrès  réalisés 
dans  ces  derniers  temps  dans  la  pratique  du  taxis,  on  constate  que 
c’est  principalement,  sinon  uniquement,  sur  le  pédicule  de  la  hernie 
que  les  chirurgiens  concentrent  leurs  efforts.  Il  semble  que  leur  but 


(1)  Aulun.  Traitement  do  la  hernie  étranglée  par  l'aspiration  eous-oütaîiée, 
th.  Paris,  1871.  —  Brun  Buisson.  De  la  ponction  aspiratrice  comme  moyen  de 
“réduction  dans  les  hernies  étranglées,  th.  Paris,  1872.  —  Locerf.  Tr'àitomont 
• -de  l’étranglement  herniaire,  th.  Paris,  1872.- 
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soit  CGnst9iflmea.t<le.(iégagerle  bout  inférieur,  de  rétablir  sa  commu- 
nication.avfic  la  partie  subséquente  de  l’intestin,  pliutôtque  de  réduire 
mécaniquiemen  t  par  des  pressions  directes  une  anse  qui  fuit  et  se  dê- 
rohe  sous  les  doigts.  Le  râtablissement,  même  pendant  un  temps  très- 
court,  de  cette  oommiunication,, permet  .au  contenm  de  Tianse  herniée  de 
regagner  le  ventre,  amène  une  diminntiomdu  volume  de  Ja  hernie,  pro¬ 
duit  un  relâchement ide  la  nonstriction,  puisque  c’est  l’accroissement 
de  la  tension  intestinale  qui  vient  appliquer  fortement  le  pédicule  de 
la  hernie  contre  ramneau. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  on  la  eu  recours  aux  pressions  latérales  exer¬ 
cées  sur  le  pédicule  de  la  .hernie  .avec  une  force  et  suivant  un  sens  va¬ 
riable.  En  même  temps  on  a  chercihé.à  retâcber  les  parois  de  l’abdomen, 
soit  par  des  actions  imécaniques  directes  ainsi  qu’a  essayé  de  le  faire 
JM.  Lannelongue,  soit  par  la  traction,  méthode  adoptée  par  Leasure, 
Enfln  on  a  supprimé  l’obstaclequede  bouchon  mésentérique,  en  s’enfon¬ 
çant  dans  l’oriflce  herniaire, ..oppasaitàla  circulation  des  gaz  et  des- 
matières  et  à  la  réduction,  .en  exerçant  des  tractions  sur  le  corps  même 
de  la  hernie.  Toutes  ces  manœuvres,  dont  Peffîcacité  est  incontes¬ 
table,  bien  que  leur  anode  d’action  puisse  être  .encore  le  sujet  de  con¬ 
troverses,  .semblent  donc  venir  .à  l’appui  des  conclusions  auxquelles 
nos  expériences  sur  le  mécanisme  de  rétranglement  herniaire  nous  ont 
.conduit. 

'Gelles-ci  doivent  dire  encore  fortréservées  jusqu’au  moment (0,ù  des 
investigations  plus  multipliées  seront  venues  confirmer  ou  modiflerles 
résultats. que  nous  avoaas.Oibtenus.  .Nous  mous  bornons  donc , à  présenter 
’.ex,pUcati.ofl  .fondée  sur  des  expériences,  il  est  vrai  trop  peu  nombreu¬ 
ses,  des  phénomènes  mécaniques  .de  l’étranglement;  elle  nous  a  paru 
Æoncord.er  avec  le  symiptôme  ,de  cette  redoiitaMe  .complication. de  her- 
nies-et  avec  .le  résultat  do  l’examen  nécr.oscopique.;  elle  seinblejilsti- 
Æée  même  (parilemécanisme  suivant  lequel  agissent  certains  modieB 
deréduction.  iPniir  éviter  la  critique  ^j.ue  mous  avons  adressée  .à  lUn 
.grand  nombre,  de  dnavaux  que  nous  .avons  passés  en  revue, nous , 'ne 
la  (donnons  toutefois  iqüe  icomme  mne  hypothèse.  ..On  peut  s’êtoittEsr 
de  nous  voir  accorder  une  importance  pareille  à  une  question  de  phy¬ 
siologie  pathologique,  somme  toute,  encore  assez  obscure.  Mais  nos 
recherches  et  nelles  de  nos  .devanciers  ai’e.ussent-elles  pour  résultat 
.que  .d’.étahlir  une  fais  de  plus  que  l’origine  de  .tous -les  aeci dents  qui 
,se  traduisent  par  les  symptômes  -de  l’étranglenient  .herniaire  .résid,0 
(dans  .la  c.onstrictian  éprouvée  par  l’intestin  .dans  ,1e  trajet  ou  il  se 
trouve  engagé,  elles  ne  seraient  dénuées  ni  d’intérêt,  ni  de  portée 
pratique  ;  car  à  cette, idée  de. ponstriction  et  d’obstaele.mécaniq.ue,,qui 
.daminela  pathqgénie.des  accidents  .henniaires,  est  étroiteraentattachéa 
llindicalion  la  plus  féoende  en  résultats  dont  ,1a  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  ait  agrandi  son  domaine;  ite ■principe’, de  la  Eéductian,immé- 
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diate  de  toute  hernie  étranglée  par  un  taxis  suffisant  si  le  chirurgien 
est  appelé  en  temps  opportun  :  par  l’opération  si  le  taxis  resteinfruc 
tueux  ou  s’il  ne  doit  point  être  pratiqué. 
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SteTnc  cl£nj<jne  anédicaile. 

HOPITAL  SAINT -ANTOINE,. 

SERVICE  DE  M.  LE  D'  PROUST. 

Hémiplégie  gauche  ancienne,  guérie.  —  Foyer  dans  la  capsule  externe 
à  droite.  —  Hémiplégie  droite  récente,  paralysies  passagères  mul¬ 
tiples;  convulsions,  contracture  tardive.  —  Mort. —  Foyer  sous 
l’écorce  grise  des  iciroonvolutions. 

Observation  (l,),  —  La  nommée  Marie  Moreau,  àgéede’81  ans,  entre 
le  31  janvier  1876,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  do 
M.  Proust,  salle  Sainte-Jeanne,  n®  6. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  un  homme  qui  connaît  la 
malade  depuis  six  mois,  et  plus  tard  cenfirmés  par  elle,  cette  femme 
a  été,  il  y  a  environ  trois  ans,  paralysés  du  côté  gauche;  elle  a  perdu 
tout  d’un  coup  l’usage  du  bras  et  de  la  jamhe  de  ce  côté,  et  a  com¬ 
mencé;  en  même  temps,  à  éprouver  un  certain  embarras  de  la  parole  ; 
mais  son  état  s’est  amélioré  graduellement,  et  au  bout  d’un  certain 
temps,  elle  a  pu  marcher  avec  une  canne.  Depuis  plus  d’un  an,  elle 
ne  ressentait  plus  aucune  gêne  des  mouvements  et  se  servait  égale¬ 
ment  bien  des  meSibres  des  deux  côtés. 

On  ne  trouve  rien  d’uutre  à  noter  dans  les  antécédents. 

Le  samedi  3.9  janvier  1876,  vers  trois  heures  de  l’après-midi,  étant 
assise  dans  sa  chambre,  M...  se  sentît  tout  d’un  coup  très-mal  a 
Taise,  et  s’écria  ;  «  Ali  mon  Dieu,  je  suis  peidue!  »  Elle  garda  toute 
sa  connaissance  et  ne  tomba  pas  de  sa  chaise,  mais  il  lut  devint  su¬ 
bitement  impossible  de  parler  ou  d’imprimer  le  moindre  mouvement 
au  bras  ou  à  la  jambe  du  côté  droit;  cependant  elle  comprenait  ce 
qu’on  lui  disait,  et  s’exprimait  par  gestes  de  la  main  gauche  et  de  la 
tête. 

Le  lendemain,  aucun  changement  ne  survint,  elle  resta  couchée,  et 
jie  fut  vue  par  aucun  médecin. 

,31  janvier..  Etat  actuel.  — La  malade  est  très-abattue,  elle  est 
pi)  Observation  et  dessins  recueillis p:i.r  M. , de  Beurmann,  interne  du  aervlca. 
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pâle,  ses  traits  sont  tirés,  ses  lèvres  sèches;  elle  présente  une  hémi¬ 
plégie  droite,  complète  et  absolue.  Les  muscles  de  la  cuisse,  de  la 
jambe  et  du  bras  sont  complètement  flasques  et  inertes  :  il  y  a  un 
très-léger  degré  de  contracture  des  fléchisseurs  des  doigts.  L’hémi¬ 
plégie  faciale  est  très-nette  ;  la  région  faciale  inférieure  di’oite  reste 
immobile,  quand  on  excite  la  malade;  tandis  que  les  muscles  des 
parties  correspondantes  se  contractent  bien  à  gauche  ;  les  rides  sont 
également  plus  marquées  à  gauche  qu’à  droite,  mais  il  n’y  a  aucun 
degré  d’entraînement  du  côté  paralysé  vers  le  côté  sain,  et  dans  l’é¬ 
tat  de  repos  les  traits  restent  symétriques. 

Dans  la  région  faciale  supérieure,  les  plis  de  la  peau  sont  moins 
accusés  que  du  côté  opposé,  l’œil  est  aussi  un  peu  plus  largement 
ouvert  qu’à  gauche;  cependant  M...  ferme  complètement  les  pau¬ 
pières  des  doux  côtés. 

Il  n’y  a  pas  de  rotation  de  la  tôte,  pas  de  raideur  des  muscles  de 
la  nuque,  pas  de  déviation  des  yeux. 

La  malade  no  peut  imprimer  aucun  mouvement  à  sa  langue,  qui 
reste  immobilo  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

Elle  ne  peut  prononcer  aucun  mot  ni  môme  émettre  de  son  inarti¬ 
culé,  quelque  effort  qu’elle  fasse  pour  cela. 

Il  lui  est  impossible  d’avaler  même  les  liquides;  on  lui  verse  entre 
les  lèvres  quelques  cuillerées  de  vin;  il  reste  dans  la  bouche  quel¬ 
ques  instants,  puis  s’écoule  peu  à  peu  en  dehors.  La  luette  est  im¬ 
mobile,  et  non  déviée;  l’excitation  directe  ne  provoque  aucunmouve- 
ment  du  voile  du  palais,  ni  des  muscles  du  pharynx.  Les  boissons 
versées  dans  la  bouche  ne  provoquent  pas  de  quinte  de  toux  et  ne 
sont  pas  rendues  par  le  nez,  il  est  probable  qu’elles  ne  dépassent  pas 
la  base  de  la  langue. 

Enfin  la  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  que  très-imparfaitement, 
elle  n’écarte  pas  les  dents  de  plus  de  deux  centimètres. 

Elle  semble  bien  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  répond  oui  et  non, 
par  gestes  aux  questions  qu’on  lui  adresse,  et  fait  comprendre  qu’elle 
est  dans  le  même  état  depuis  trois  jours. 

La  sensibilité  générale  dans  ses  divers  modes,  et  les  sensibilités 
spéciales  (vue,  goût,  odorat)  paraissent  bien  conservées  et  égales  des 
deux  côtés. 

Rien  à  l’auscultation  du  cœur  ni  des  poumons;  respiration  calme 
et  régulière.  Rien  à  la  palpation  de  l’abdomen. 

Il  existe  une  légère  ecchymose  au  lobule  du  nez. 

2  février.  La  malade  demande  toujours  à  boire,  en  montrant  son 
gobelet;  elle  peut  avaler  un  peu  depuis  hier  soir;  les  mouvements 
de  déglutition  s’exécutent  régulièrement,  mais  elle  ne  peut  ni  re¬ 
muer  la  langue,  ni  crier,  ni  écarter  largement  les  mâchoires. 

Le  3.  Quelques  mouvements  de  la  jambe  droite.  Légère  contrac- 
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turc  des  imiscles  de  l’avant-bras.  Déglutition  facile  ;  la  malade  peut 
s’alimenter  avec  des  potages  ;  elle  est  moins  abattue. 

Le  4.  La  malade  émet,  pour  la  première  fois,  quelques  sons  faibles 
et  inarticulés,  mais  elle  ne  peut  prononcer  aucun  mot,  et  s’exprime 
toujours  par  gestes  ;  elle  ouvre  la  bouche  un  peu  plus  largement  et 
remue  un  peu  la  langue. 

La  région  faciale  supérieure  droite  est  semblable  à  celle  du  côté 
opposé;  la  paralysie  est  aussi  complète  qu’au  moment  de  l’entrée  dans 
la  région  faciale  inférieure. 

Mouvements  assez  étendus  delà  cuisse,  de  la  jambe  et  des  orteils; 
aucun  mouvement  du  bras  droit  sauf  quelques  très-faibles  contrac¬ 
tions  du  deltoïde. 

Rougeur  au  niveau  de  la  saillie  du  sacrum  et  sur  la  fesse  droite. 

5  février.  Un  peu  d’abattement;  diminution  de  l’appétit,  pas  de 
chaleur  à  la  peau.  Môme  état  de  la  motilité  à  droite. 

Eschare  un  peu  plus  étendue  au  sacrum  et  sur  la  fesse  droite. 

Le  6.  Môme  état.  Eschare  un  peu  plus  étendue  mais  paraissant 
peu  profonde.  Très-petite  eschare  sur  la  fesse  gauche. 

Le  8.  Les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  très-étendus 
ot  ont  une  certaine  force;  la  malade  peut  soulever  la  jambe  entière¬ 
ment  au-dessus  du  lit  et  la  mouvoir  dans  toutes  les  directions.  Quel¬ 
ques  mouvements  du  bras,  rien  à  l’avant-bras  ni  à  la  main,  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  sont  toujours  un  peu  contracturés. 

La  malade  commence  à  dire  oui  et  non  assez  nettement  pour  être 
comprise,  elle  essaye  de  prononcer  d’autres  mots  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  la  comprendre. 

L’eschare  est  très-supeiTicielle,  bien  limitée  et  tend  à  se  réparer 
sur  les  bords;  la  partie  mortifiée  forme  une  croûte  qui  reste  adhé¬ 
rente  aux  parties  sous-jacentes. 

Le  9.  Amélioration  de  la  prononciation  des  mots.  La  motilité  de  la 
langue  est  presque  complètement  revenue,  il  n’y  a  pas  de  déviation 
quandelle  est  projetée  en  avant. 

L’eschare  commence  à  s’éliminer  et  à  se  réparer.  Même  état  pour 
le  reste. 

Le  15.  M...  commence  à  se  lever  un  peu  dans  la  journée;  elle  peut 
faire  quelques  pas  sans  aide  en  s’appuyantsur  une  canne.  Les  muscles 
du  bras  et  de  l’épaule  se  contractent  assez  bien.  Ceux  de  l’avant-bras 
ét  de  la  main  sont  toujours  paralysés;  les  doigts  sont  maintenus 
dans  la  flexion. 

L’hémiplégie  faciale  inférieure  droite  a  diminué  d’intensité,  mais 
elle  est  toujours  sensible  quand  la  malade  parle  ou  remue  les 
lèvres. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  assez  libres.  M...  peut  ouvrir 
largement  la  bouche;  elle  dit  à  peu  près  tous  les  mots  mais  l’articu- 
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lation  en  est  toujours  très-imparfaite,  et  iï  est  souvent  très-difficile 

de  la  comprendre. 

20  mars.  Depuis  trois  semaines,  la  malade  reste  habituellement 
levée  dans  la  journée,  elle  va  et  vient  d'ans  la  salle  en  s’aidant  d’une 
canne.  Elle  remue  bien  le  bras  droit  mais  ne  peut  se  servir  de  sa  main. 
Quand  elle  parle  on  constate  encore  un  peu  de  paralysie  des  muscles 
des  lèvres  à  droite.  La  parole  est  toujours  embarrassée  et  l’articul  ation 
des  mots  imparfaite.  La  malade  a  encore  une  certaine  difficulté  à  tirer 
la  langue  et  à  la  mouvoir  latéralement. 

Le  22,  matin.  La  malade  a  eu  en  notre  présence  une  attaque  convul¬ 
sive  ayant  dure  une  minute  environ. 

Elle  n’a  pas  perdu  connaissance,  mais  a  été  prise  brusquement  de 
secousses  énergiques  se  succédant  rapidement  et  isolement  dans 
les  différents  muscles^  du  bras,  de  la  jambe  et  de  la  nuque  du  côté 
droit.  Dans  l’intervalle  de  ces  secousses  les  muscles  sont  contracturés, 
las  membres  sont  dans  l’extension  forcée  ;  il  n’y  a  aucun  mouvement 
des  muscles  de  la  face  ni  des  yeux. 

Une  première  attaque  semblable  a  eu  lieu  subitement  ce  matin 
à 7  heures,  de  7  à  9  heures  il  y  a  eu  deux  autres  attaques. 

A  midi,  nouvelle  attaque  plus  violente,  convulsions  toniques  etclo- 
niques  limitées  aux  muscles  de  la  jambe  et  du  bras  droit  et  aux 
muscles  de  la  nuque  du  même  côté.  Cette  attaque  est  accompagnée  et 
suivie  d’une  perte  de  connaissance  d’une  demi-heure. 

La  malade  est  très-abattue  et  très-effrayée.  Elle  a  perdu  l’appétit; 
les  traits  sont  tirés,  la  langue  sale-;  la  peau  est  chaude  T.  Ax.  38,  2. 
Soir.— Attaque  de  une  minute  de  durée  à  5  heuresrdéviationconjugée 
des  yeux  vers  la  droite,  convulsions  toniques  et  cloniques  des  mem¬ 
bres  inférieurs  des  deux  côtés, 'prédominantes  à  gauche,  contracture 
dans  l’intervalle  à  gauche  ;  résolution  des  muscles  du  bras  et  de  la 
ambe  à  droite.  T.  Ax.  38.6. 

Incontinence  d’urine  et  des  fèces, 

23  mars,  matin.  Déviation  de  la  tête  et  des  yeuxvers  la  droite;  stu¬ 
peur;  flaccidité  complète  du  bras  et  de  la  jambe  droite. 

Convulsions  toniques  de  temps  en  temps  dans  les  muscles  du  tronc 
à  gauche,  un  peu  de  contracture  dubras  et  de  la  jambe  gauches,  hé¬ 
miplégie  faciale  droite.  T.  Ax.  38.8.  Rougeur  au  niveau  des  eschares 
cieatrisées. 

Soir;  —  Même 'état.  T.  Ax.  39  .-6. 

24  mars,  matin.  —  Résolution  des  quatre  membres  plus  complète 
a  droite  qu’a  gauche.  Respiration'calme.  La  malade  entrouvre  un  peu 
les  paupières  quand  on  lui  parle  très-fort  mais  ne  fait  aucun  autre 
mouvement.  Un  peu  de  raideur  des  muscles  de  la  nuque  à  gauche; 
Petite  eschare  sur  la  saillie  du  sacrum  et  sur  l'a  fesse  droite, 
T.  A  X.  46.6 
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Soir.  —  Goma,  Résoliatiion.  coxaplète,  Reapiration  calme,  un  peu 
d’écume  blanclie  à  la  bouclie.  Dévialioa  peu  mar(iuéei  de  la  tête,  et 
des  yeux  à  droite. 

Mort  dans  la  soirée,  à  huit  heures.. 

Autopsie,  16  mars,,  10  heures  du  matin.  ~  Encéphale..  —  Rien,  aux 
méninges  crâniennes,  sauf  un  peu  d’injection  de  la  pie-mère. 

Les  hémisphères,  cérébraux,  étant  décortiqués  et  placés  sur  la 
table  on  remarque  diu  eâté  gauche  une  tuméfaction  dont  le  point  cul¬ 
minant  est  au  niveau  de  ta  partie  moyenne  de  la  circonvolution  pa¬ 
riétale  ascendante.  Toute,  cette  région  présente  une  couleur  jaune, 
rougeâtre,  qui  envahit  les  circonvolutions  voisines  où  elle  s’éteint 
insensiblement.  11  n’existe  aucune  solution  de  continuité  à.  la  surface 
externe  de  la  substance  griseq  mais  en  retournant  le  cerveau,  l’écorce 
grise  se  rompt  spontanément  au  point  le  plus  saillant  et  laisse 
apercevoir  un  foyer  hémorrhagique  sous-jacent. 

Le  caillot  découvert  par  une;  coupe  horizontale  et  une  coupe  verti¬ 
cale  présente  à  peu  près  le  volume  d’une  noix.j,  sa  forme  est  oblongue 
à  grand  axe  antéro-postérieur;,  la  partie  la  plus  vofeine  de  la  surface 
est  son  extrémité:  antérieure  qui  occupe' toute  l’épaisseur  de  la  subs¬ 
tance  blanche  de-  la  circonvolution  pariétale  ascendante  au  niveau  de 


Fis.  1.  —  Coupe  horizontale  de  Vhémisphère  droit.  De  dedans  en  dehors  on  voi' 
l'e  ventdbule  moyen  avec  la  face  in  ternedu  noyau  caudd,  la  coupe  de  ce  noyau, 
la  capsule  interne,  et,  eu  arrière,  la  coupe  de  la  couche  optique',  le  noyau- lenti¬ 
culaire',  la  capsule  externe  et  l’avant-mur  détruits  en  avant  pai”  Ih  foyer  li¬ 
néaire  A;  plus  en  dehors  encore,  le  lobule  de'  l’insula.  au  Ibudde  la  soissuce 
de  Sylviusi 

l’union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs.  — Sa 
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partie  postérieure  se  dirige  un  peu  en  dedans  dans  la  suistance 

blanche  de  l’hémisphère  à  peu  près  au  niveau  de  la  scissure  inter- 

pariétale. 

Les  contours  du  foyer  sont  irréguliers  surtout  en  arrière  où  il  existe 
deux  ou  trois-  prolongements  filirormes.  En  dedans  et  en  bas  le  foyer 


A 


Fig.  2.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  gauche.  On  a  indiqué  en  arrière  du 
sillon  de  Rolando,  sur  la  .circonvolution  pariétale  ascendante,  et  en  arrière 
d’elle,  le  point  oh  se  trouvait  ie  foyer  sous-cortical  A;  mais  la  substance 
grise  n’était  pas  détruite. 

reste  éloigné  d’au  moins  un  centimètre  du  noyau  extra-ventricu¬ 
laire  du  corps- strié, 

Autour  du  foyer  la  substance  cérébrale  est  ramollie  et  présente 
une  teinte  ocreuse  très-marquée.  Le  caillotlui-méme  est  noir  consis¬ 
tant  et  adhérent-. 

A  droite.  —  Au  niveau  de  la  capsule  externe  on  trouve  sur  une 
-coupe  horizontale  un  ancien  foyer  linéaire  ajmnt  détruit  la  capsule  et 
l’avant-mur  sur  une  longueur  de  3  cent,  i/2  et  une  hauteur  de  2  cen¬ 
timètres;  en  bas  la  perle  de  substance  intéresse  légèrement  le 
noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié.  Les  parois  latérales  sont 
accolées,  en  les  écartant  on  aperçoit  quelques  tractus  cicatriciels  tra¬ 
versant  la  lacune. 

Les  autres  parties  du  cerveau,  le  cervelet,  la  protubérance  et  le 
bulbe  ne  présentent  aucune  lésion. 

Cavités  thoracique  et  abdominale.  —  Rien  à  noter,  les  différents 
organes  sont  remarquablement  sains. 
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Fig.  3. —  Coupe  verticale  de  l'hémisphère  gauche.  Au  centre  du  foyer  A;  plus 
bas,  011  voit  de  dehors  en  dedans  la  scissure. do  Sylvius,  le  lobule  do  l’in- 
sula,  l’avant-mur,  la  capsule  externe,  le  noyau  lenticulaire,  la  capsule  interne, 
le  noyau  oaudé . 


L’observation  que  l’on  vient  de  lire  nous  a  semblé  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue. 

La  malade  ayant  été  quelques  années  avant  sa  mort  frappée  d’hé¬ 
miplégie  droite  suivie  d’une  guérison  rapide  et  complète,  l’autopsie, 
permettait  de  vérifier  un  point  récemment  acquis  d’anatomie  patho- 
ogique.  On  sait  que  le  siège  attribué  aux  lésions  cérébrales  qui  pro¬ 
duisent  l'hémiplégie  curable  est  la  capsule  externe,  et,  en  effet,  nous 
n’avons  trouvé  du  côté  gauche  d’autre  lésion  qu’un  foyer  linéaire 
ayant  détruit  une  partie  de  l’avant-mur  et  de  la  capsule  externe.  Ce 
ait,  en  justifiant  le  diagnostic  du  siège  de  l’hémiplégie,  diagnostic 
qui  avait  été  porté  pendant  la  vie  de  la  malade,  vient  s’ajoutera  ceux 
qui  ont  servi  à  établir  cette  localisation  et  confirmer  l’opinion  pro¬ 
fessée  sur  ce  point  par  M.  Charcot. 

L’explication  des  troubles  fonctionnels  nombreux  qui  ont  suivi  une 
deuxième  hémorrhagie  occupant  la  substanco  blanche  de  la  circon¬ 
volution  pariétale  ascendante  du  côté  droit,  est  en  bien  des  points 
moins  satisfaisante. 

L’absence  de  troubles  de  la  sensibilité,  l’hémiplégie  gauche  com¬ 
plète  du  début,  la  disparition  rapide  de  la  paralysie  du  membre  infé¬ 
rieur,  la  localisation  de  la  paralysie  aux  muscles  de  l’avant-bras  et 
de  la  main,  la  contracture  qui  l’accompagnaient  ne  souffrent  aucune 
difficulté  d’interprétation  et  n’ont  rien  présente  de  particulier  ;  mais 
à  côté  de  ces  symptômes,  pour  ainsi  dire  classiques,  nous  en  avons 
constaté  d’autres  tout  à  fait  exceptionnels.  Il  n’existe  en  effet,  à  notre 
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connaissance,  aucun  cas  d’hémorrhagie  des  circonvolutions  ou  l’homi- 
plégie  initiale  ait  été  accompagnée  d’hémiplégie  faciale  complète, 
étendue  à  l’orbiculaire  et  au  frontal  et  de  paralysie  bilatérale  de  la 
langue,  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  lai^nx.  On  s’explique 
difficilement  aussi  qu’après  une  période  de  réparation  de  plus  de 
soixante  jours,  la  malade  qui  n’avait  jusque-là  présenté  aucun  phé¬ 
nomène  convulsif,  ait  été  tout  à  coup  prise  de  convulsions  épilepti¬ 
formes,  de  contracture,  d’abord  limitées  au  côté  primitivement 
atteint,  puis  généralisées  et  enfin  suivies  de  coma  et  de  mort.  Ces 
accidents  ultimes  qui  ont  fait  soupçonner  le  siège  de  la  lésion  dans 
les  circonvolutions  ou  leur  voisinage  ne  peuvent  être  rapportés  ni  à 
l’encéphalite  secondaire  dont  l’époque  était  depuis  longtemps  passée, 
ni  à  une  nouvelle. hémorrhagie  survenue  dans  le  point  primitivement 
atteint  puisqu’il  n’existait  pas  à  l’autopsie  de  lésions  d’âge  différent. 

Il  nous  a  semblé  d’autant  plus  utile  de  signaler  ces  points  obscurs 
que  l’attention  des  physiologistes  et  des  pathologistes  est  attirée  au¬ 
jourd’hui  d’une  façon  toute  particulière  vers  les  fonctions  et  les  alté¬ 
rations  de  l’écorce  grise  et  des  parties  périphériques  du  cerveau. 

Remarquons  encore  que  chez  notre  malade  l’analyse  des  symptô¬ 
mes  nous  avait  fait  rejeter  dès  le  début  l’idée  d'aphasie  véritable;  la 
suite  a  démontré,  en  effet,  qu’il  n’y  avait  là  qu’un  trouble  de  la  mo¬ 
tilité  des  organes  du  son  et  de  la  parole,  une  alalie  temporaire,  par 
compression. 

Quant  à  l’eschare  fessière  qui  s’est  produite  vers  le  huitième  jour 
du  côté  atteint  d’hémiplégie,  elle  témoignait  sans  doute  du  travail 
inflammatoire  en  train  de  s’accomplir  autour  du  foyer,  mais  elle  n’a 
pas  eu  dans  ce  cas  la  signification  pronostique  grave  qu’on  a  voulu  lui 
attribuer  et  qu’elle  présente  en  effet  dans  certains  cas. 
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I.  .4tca«tii4nlc  de  Médecine. 

Manifestations  du  rhumatisme  ou  de  la  goutte  chez  les  oalouleux  à  la  suite  de 
l’opération.  —  Traitement  abortif  de  l’anthrax.  —  Hérédité  de  l’hémorrhagie 
cérébrale. 

Séanca  efe  29  août  1876.  ~  M.  Courty  lit  un  travail  intitulé  : 
Manifestations  de  rhumatisme  ou  de  goutta  chez  lescaleulewæ  à  la.  suite  do 
l'opération.  Outre  les  accidents  généraux  dos  plaies  et  de  toutes  les 
opérations,  conclut-il,  outre  les  accidents  particuliers  qui  dépen- 
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dent  de  la  pierre  (cystite  purulente,  urtéerite,  néphrite,  albuminurie, 
urémie,  etc.),  il  peut  encore  se  manifester  à  la  suite  de  cette  opéra¬ 
tion  des  accidents  dîathésiques,  des  attaques  de  goutte  ou  de  rhu¬ 
matisme,  affections  congénères  de  la  gravelle,  qui  semblent  éveillés 
ou  provoqués,  sinon  produits  par  l’ébranlement,  la  commotion  ou  le 
choc,  comme  on  voudra  l’appeler,  dé  l’oq  Lion  elle-même,  taille  ou 
lïthotritie. 

Séance  du  12  septembre.  —  M.  Jules  Guérin  lit  une  note  sur  un 
nouveau  mode  de  traitement  aboriïf'de  Vanilirax.  Partant  d'o  l’idée  que 
les  accidents  constituantia  malignité  accidentelle  de  l’anthrax  sont 
le  résultat  de  l’absorption  de  liquides  septiques  contenus  dans  ie 
foyer  de  cette  tumeur,  l’indication  consiste  donc  à  prévenir  et  neu¬ 
traliser  la  décomposition  septique  des  bourbillons  et  à  arrêter  au 
passage  la  matière  décomposée.  Le  meilleur  moyen  réalisant  ce  but, 
est  l’application  d’un  vésicatoire  sur  la  zone  la  plus  enflammée  de 
Fanthrax;  le  vésicatoire  sera  large  et  percé  à  son  centre.  Si  on  pro¬ 
cède  ainsi  à  la  première  période  de  l’anthrax,  cette  application  a  pour 
effet  d’enrayer  les  accidents,  de  calmer  la  douleur,  de  changer  la 
consistance  de  la  tumeur  et  do  la  rendre  bénigne  et  d’uneénucléation 
facile,  même  sans  le  secours  dü  bist'ouiT. 

Séance  du  19  septembre.  —  M.  Dieulafoy  lit  un  travail  sur  VhérédÂté 
dans  la  production  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  Il  rapporte  plusieurs 
exemples  qu’il  a  eu  récemment  l’occasion  d’observer  et  où  riiéredite 
est  évidente.  Cette  hérédité  est  aussi  accusée  que  celle  de  la  phthisie 
pulmonaire,  par  exemple.  L’hémorrhagie  cérébrale  apparaît,  en  gé¬ 
néral,  à  un  âge  avancé;,  toutefois,  elle  frappe  assez  volontiers  aux 
diverses  périodes  de  la  vie  plusieurs  membres  d’une  même  famille  ; 
il  n’est  même  pas  rare  que,  dans  une  même  lignée,  une  génération 
plus  jeune  soit  atteinte  avant,  une  génération  plus  âgée. 


H.  Academie  des  sciences. 

Glycémie.  —  AfQnité  capillaire.  —  Eadéries-.  — DiitïB-intire _ _  Trépanation. 

—  Atlnepsiei. 

Séance  du  1  aoûtiSlQ.  — M..  Cl.  Bernard  démontre,  dans-  une  note;, 
que  la.  glycémie  est. le  résultat,  d;’une  fonction!  pbysioilogique^  qu’ella 
prend  sa  source,  dans  rorganisme  même  et,  non.  dans  FaUmentatipn., 
Il  présente  également  les  résuîliats  comparatifs-  qui’  ont  été  fournis 
pab  l’examen  du  sang-prïs  dans  différentes  parties  du  corps. 
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Dans  le  système  veineux  général,  la  proportion  du  sucre  est  va¬ 
riable,  mais  toujours  inférieure  à  celle  du  sang  artériel. 

Dans  le  parcours  du  système  artériel,  le  sang  renferme  une  pro¬ 
portion  de  sucre  sensiblement  identique. 

M.  Thénard  fait  observer  que  le.s  résultats  obtenus  dans  les  analyses 
de  ce  genre  sont  influencés  par  le  procédé  opératoire,  suivant  qu’on 
détruit  ou  non  cette  force  particulière  queM.  Glievroul  a  désignée  sous 
le  nom  d’affinità  capillaire.  Il  est  parvenu  à  neutraliser  celte  affinité 
par  le  froid  à  Iho. 

—  M.  Pasteur  répond  aux  objections  de  M.  Bastian  sur  sa  théorie 
des  fermentations.  11  soutient  que  Burine  bouillie,  rendue  alcaline 
par  la  potasse  solide,  ne  produit  plus  do  bactéries;  que  Burine  fraîche, 
sortant  de  la  vessie,  et  saturée  de  môme,  sans  ébullition  préalable, 
n’en  produit  pas  davantage. 

M.  Bochofontaine  adresse  une  note  sur  quelques  particularités  des 
mouvements  réflexes  déterminés  par  l’excitation  mécanique  do  la 
dure-mère  crânienne.  On  peut  arriver,  non-seulement  à  provoquer  des 
mouvements  causés  par  la  douleur,  mais  aussi  des  mouvements 
limités  aux  muscles  do  la  face  du  côté  correspondant  à  la  partie 
excitée.  Il  semble  que  ces  mouvements  sont  dus  à  la  transmission 
directe  de  l’excitation  sur  le  même  côté  de  la  moelle  épinière. 

Séance  du  14  août  1876.  — Après  avoir  démontré  que  la  glycémie  ne 
peut  pas  provenir  de  Balimentation,  M.  Cl.  Bernard  fait  voirqu’elle  se 
rattache  à  la  fonction  glycogénésique  du  foie.  Il  démontre  à  cet  effet  : 

lo  Que  le  sang  des  veines  sus-hépatiques  est  plusjsucré  que  le  sang 
artériel  et  que  le  sang  de  la  veine  porte. 

2o  Que  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  s’enrichit  subitement 
de  sucre,  avant  d’entrer  dans  le  cœur,  au  niveau  du  déversement  des 
veines  sus-hépatiques. 

—  M.  Ollier  lit  un  travail  sur  la  trépanation  des  os  dans  les  diverses 
formes  d’ostéomyélite.  On  réservera  celte  opération  pour  les  cas  où  la 
nature  inflammatoire  de  la  lésion  ne  peut  pas  être  mise  en  doute. 
Dans  les  lésions  organiques  des  os,  la  trépanation  pourrait  toujours 
agir  comme  opéi’ation  de  débridement,  mais  elle  exposerait  aux  plus 
graves  accidents  :  l’amputation  du  membre  ou  l’ablation  de  l’os  sont 
alors  les  seules  opérations  rationnelles. 

—  MM.  J.  Barrot  et  Albert  Robin  adressent  un  travail  sur  les  alté- 
térations  des  urines  dans  l'athrepsie  des  nouveau-nés.  L’urine 
dans  l'athrepsie,  est  toujours  colorée,  du  jaune  citron  pâle  au  jaune  le 
plus  foncé:  toujours  odorante,  mousseuse,  fade  ou  aromatique,  tou¬ 
jours  diminuée  de  quantité,  sa  densité  varie  do  1009  à  10 12, b.  La  ré¬ 
action  est  toujours  acide  :  l’urée  varie  de  bgr.  63  par  litre  et  1  gr.  22 
par  kilogramme  de  poids,  16  gr.  19  et  b  gr.  89.  L’acide  urique,  l’urn- 
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chromo,  l’indigoso  sont  souvent  augmentés,  mais  l’albumine,  variable 
quant  à  l’cpoquo  de  son  apparition,  ne  manque  chez  aucun  malade; 
le  sucre  est  frequent.  Los  chlorures  sont,  en  moyenne,  de  3  gr.  09 
par  litre  et  do  1  gr.  28  par  kilogramme;  l’acide  phosphorique  de 
2  gr.  24et  deO  gr.  93. 

L’approche  de  la  mort  est  annoncée  par  l’accentuation  de  toutes 
ces  particularités,  et  surtout  par  l’abaissement  do  la  quantité  des  dé¬ 
pôts  consécutifs  d’uratede  soude,  l’augmentation  de  l’urée,  de  l’acide 
urique,  de  l’alhumino,  etc. 

La  diarrhée  est  annoncée  par  une  diminution  de  la  quantité  des 
urines  et  l’apparition  ou  l’exagération  do  l’indigose.  L’anxiété,  l’agi¬ 
tation,  les  cris  de  détresse,  sont  souvent  en  rapport  avec  la  dimi¬ 
nution  delà  quantité,  l’augmentation  dé  l’acide  urique,  la  glycosurie. 
La  diminution  de  l’acidité,  le  taux  assez  élevé  des  chlorures  et  de 
l’acide  phosphorique,  la  faible  quantité  de  l’urée,  la  teinte  peu  foncée 
annoncent  que  l'enfant  se  nourrit  encore  un  peu  et  peuvent  compter 
au  nombre  des  symptômes  favorables  s’ils  s’accompagnent  d’une  di¬ 
minution  do  l’albumino.  Des  syndromes  de  môme  ordre  coïncident 
avec  l’élévation  ou  l’abaissement  brusque  do  la  température,  les 
grandes  pertes  de  poids,  certaines  complications,  etc. 

—  MM.  Polli  et  de  ;Pietra-Santa  revendiquent  la  priorété  de  la 
méthode  anti-septique  exposée  par  M.  Larrey,  au  nom  du  D''  Minich. 
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Congrès  annuel  de  l'Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. — 
Congrès  annuel  de  l’Association  médicale  anglaise  {Bntish  medical  Asso¬ 
ciation).  —  Mort  de  M.  Axenfeld. 

CoNUnÈS  ANNUEL  DE  l’ ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ AVANCEMENT 
DES  SCIENCES. 

Session  de  Glermont-Perrand.  (Présidence  de  M.  d’EicÉTAL.) 

Dans  la  réunion  générale  du  19  août,  M.  Claude  Bernard  a  impro¬ 
visé  une  Intéressante  communication  sur  VacHon  exercée  sur  les  tissus 
vivants  par  les  divers  agents  anesthésiques.  Le  pvoiesshVLt  se  place  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  générale  et  cherche  à  établir  que  les 
végétaux  et  les  animaux  présentent  dans  les  phénomènes  de  la  vie, 
une  remarquable  identité. 

M.  Bernard  a  répété  les  expériences  déjà  connues  sur  la  sensitive 
et  poursuivi  des  recherches  tendant  à  établir  l’action  de  l’éther  et 
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du  chloroforme  sur  les  végétaux  ;  de  ces  expériences,  il  résulte  que 
non-seulomeiit  les  phénomènes  auxquels  la  sensitive  doit  son  nom^ 
mais  aussi  les  phénomènes  de  végétation  et  de  germination  se  trou¬ 
vent  suspendus, sous  l’influence  de  ces, agents  que  l’on  ne  signale  que 
comme  spécialement  applicables  aux  animaux,  c’est-à-dire  aux  êtres 
vraiment  sensibles. 

D’après  M.  Cl.  Bernard,  les  physiologistes  doivent  prendre  le  mot 
smsiMlilé  dans  un  sens  beaucoup  plus  étendu  ,que  .les  philosophes  ; 
ceux-ci,  sauf  quelques  rares  exceptions,  considèrent  la  sensibilité 
comme  impliquant  la  conscience;  le  physiologiste,  forcé  d’étudier 
cette  sensibilité  dans  toute  la  série  animale,  voit  que  la  conscience 
du  plaisir  ou  de  la  douleur,  marque  le  degré  leplus  élevé  de  la  sensi¬ 
bilité,  degré  que  l’homme  possède  et  que  possèdent  les  animaux  les 
plus  voisins  de  lui  ;  mais  on  doit  reconnaîti’c  que  tous  les  attributs 
de  la  sensibilité  persistent  on  .l’absence  .de  .celte  conscience,  et  que 
cette  propriété  va  en  s’atténuant  dans  la  série  animale,  sans  qu’on 
puisse  prouver  qu’elle  disparaisse  jamais.  Les  végétaux  offrent  des 
réactions  qui  méritent  d’être  rapportées  à  la  sensibilité;  et  cette 
expression  peut  ôtre.substituéeau  mot  irrntaUtüé  que  l’on  rencontre 
dans  les  traités  de  physiologie, 

M.  Cl.  Bernard  rappelle  les  recherches  récentes  qui  ont  donné  lien 
à  la  découverte  d’une  matière  gélatiniformo  dans  les  plus  grandes 
profondeurs  de  la  mer,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  bathybies  et 
ibeiie  des  expériences ^qui  semblent  bien  établir  que  les  agents  anes¬ 
thésiques  donnent  lieu  à  une  coagulation  du  protoplasma  des  cellules 
et  des  tissus.  C’est  le  protoplasma  qui  iformerait  la  matière  même  de 
ces  bathybies  et  s’il  fallait  localiser  la  vie,  ce  ne  serait  plus  dans  un 
organe  queclonque  qu’il  faudrait  la  confiner,  mais  dans  le  proto- 
plasmaide  ichacun  de  ces  éléments, anjatomiques.:, les  agents  anesLlié- 
siquesqui  portent  leur  .action  :S.ua’  le  protoplasma  «ont, donc  les  véri¬ 
tables  réactifs  de  la  vie. 

■SEcrnm  nas  sDiENaES  ',MiÉDiCAnEs  (iVesidanaerde  M.  iOhauveaü). 

Un  grand  nombre  de  travaux  importants  ont  été  présentés  à  la  sec¬ 
tion.  q.uia’e&ttrouvée  ainsi  très-surchargée.  Nous  allons  signaler  les 
principaux,  le  manque  d’espace  ne  nous  permettant  pas  de  faire  un 
•ccaapte  rendu  complot.  Nous  pensons  du  Teste  ique,  selon  le  (vœu 
'axpùimë  par  M.  Dhauveau,  la  section  des  .■sciences  ■médicales  sera, 
,rlans"]ieiprochnin,«ongrès,  divisée, en  B0us.rseetions.  .L’honorable  pré- 
:sid0nt‘nie  demande 'pasiuhe  séparation 'Bomplète,  mais  «il  .pense  .que 
i’«îmatomievdt  la  «physiologie,  iparfexempQe,  pourraient'constitaerume 
sous-section  dont  les  séances  se  tiendraient  là  des  heures  idilférantos 
'des'^heures  de  «iréanion  de  la  secti'onipiiiiœipBite, 
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Traitement  de  la  métrite  chronique.  —  Traitement  de  la  comlgie,  —  Epi- 
theliomatérébrant.— Syphilis  maternelle.—  LepouU  dans  l’intoxication 
saturnine.  —  Mortalité  des  enfants  dans  les  campagnes.  —  PropriéUs 
caustiques  du  bromure  de  potassium.  —  Bapports  entre  le  travail  mus¬ 
culaire  et  la  production  de  l’urée.  —  Ulcère  tuberculeux  des  gencives.  — 
Cancer  des  lèvres. —  Résection  du  maxillaire  supéiHeur  avec  conservation 
du  nerf  sous-orbitaire. 

I.  Traitement  de  la  métrite  chroniqueparVignipwicture,  parM.  Courly.— 
Uauteur  pense  que  la  métrite  chronique  est  loin  d’être,  comme  le  di¬ 
sait  Scanzoni,  une  affection  contre  laquelle  on  est  absolument  dé¬ 
sarmé.  L’ignipuncture  est  un  des  moyens  les  plus  capables  de  modi¬ 
fier  avantageusement  les  lésions  de  la  métrite  chronique.  Mais  il  faut 
en  user  avec  discernement  et  éviter  avec  le  plus  grand  soin  les  cau¬ 
térisations  inconsidérées  qui  ont  causé  tant  de  rétrécissements  cica¬ 
triciels  du  col  et  la  stérité  consécutive.  M.  Courty  se  sert  de  cau¬ 
tères  à  boules,  terminés  par  une  petite  tige  de  deux  centimètres  en¬ 
viron  et  que  l’on  peut  parfaitement  faire  chauffer  à  la  lampe. 

II.  Traitement  de  la  coxalgie  par  M.  Ollier.  —  L’auteur  s’attache  par¬ 
ticulièrement  aux  points  suivants  ;  lo  Importanco  de  l’extension  con¬ 
tinue  ;  2“  Possibilité  du  redressement  ;  3“  Indications  de  la  résection 
de  la  hanche, 

C’est  Bonnet  qui  a  le  premier  institué  le  traitement  rationnel  des 
coxalgies  à  symptômes  aigus  en  préconisant  le  redressement  brusque 
suivi  d'immobilisation  absolue.  Cette  méthode  a  donné  les  plus  beaux 
résultats  ;  mais  les  chirurgiens  qui  ont  cru  devoir  la  rejeter  à  l’élran- 
ger  se  sont  servis  de  moyens  contentifs  défectueux,  et  les  insuccès 
qui  en  ont  été  la  conséquence,  les  ont  amenés  à  adopter  la  résection 
de  la  hanche  dans  la  plus  large  mesure.  C’est  contre  la  méthode  de 
Bonnet  que  la  résection  a  surgi. 

Bonnet  est  mort  avant  d’avoir  pu  mettre  la  dernière  main  à  son 
oeuvre  ;  le  redressement  qu’il  avait  vanté  devait  être  complété  par 
l’extension  continue  avec  immobilisation.  Cette  extension  continue 
elle  même,  n’est  applicable  qu’à  certain  cas  ;  il  n’en  faut  pus  faire 
une  méthode  exclusive  et  TappTiquer  aux  coxalgies  redressées  avec 
persistance  de  la  douleur.  Dans  cos  conditions,  l’immobilisation  seule 
doit  être  employée  pour  attténuer  les  phénomènes  douloureux. 

L’application  d’un  bandage  inamovible  ne  constitue  en  aucune  fa¬ 
çon  un  moyen  d’extension  sérieux  y  ce  bandage  n’empêche  pas  i’ascen- 
aion  de  la  tête  du  fémur  et  les  déformations  consécutives.  M.  Ollier 
emploie  d’abord  l’extension  diurne  et  nocturne,  puis  l’extension  noc¬ 
turne  seule  qu’il  prolonge  :pendant  fort  longtemps  même  quand  la 
guérison  est  apparente. 

Qn  ne  peut  espérer  le  rélablissement  des  mouvements  que  dans  le 
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cas  de  coxalgie  sans  lésions  osseuses,  et  ils  sont  très-rares.  Quand 
on  a  soumis  l’articulation  coxo-fômorale  à  des  mouvements  forcés  qui 
ont  rompu  dos  adhérences  solides,  ces  adhérences  se  reproduisent 
nécessairement  et  l’ankylose  est  encore  le  meilleur  l'ésultat  qu’on 
puisse  espérer.  Si  au  contraire,  il  s’agissait  d’une  coxalgie  rhuma¬ 
tismale  on  pourrait  espérer  que  les  mouyemenls  imprimés  à  l’arti¬ 
culation,  contribueraient  à  rétablir  les  mouvements  normaux. 

M.  Ollier  n’est  pas  très-partisan  de  la  résection  de  la  hanche 
vantée  par  quelques  chirurgiens  comme  le  seul  traitement  à  appli¬ 
quer  auxcoxalgies  suppurées.  Il  fait  sentir  combien  on  réduit  les  res¬ 
sources  nutritives  en  enlevant  le  cartilage  do  conjugaison  et  conclut 
en  réservant  la  résection  de  lahanche  aux  cas  spéciaux  et  rares  où  la 
tête  fémorale  est  séparée  ;  aux  cas  où  le  pus,  accumulé  dans  les  culs- 
de-sacs  articulaires,  ne  peut  être  évacué. 

III.  Épilhéliomo.  térôbranl  par  M.  Reclus.—  Il  s’agit  d’une  tumeur  buc¬ 
cale  non  décrite,  dont  l’auteur  a  étudié  deux  cas  dans  le  service  de 
M.  Verneuil. 

A  la  suite  de  l’avulsion  d’une  dent  douloureuse,  opération  souvent 
accompagnée  d’hémorrhagie  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
■persistantes,  s’irradiant  dans  la  mâchoire  supérieure  et  dans 
les  régions  ganglionnaires  tuméfiées  ;  l’ccoulement  d’un  pus  fétide 
et  entraînant  de  nombreux  globes  épidermiques  est  incessant.  L’exa¬ 
men  du  rebord  alvéolaire  permet  do  constater  des  bourgeons  charnus 
volumineux  au  milieu  desquels  un  orifice  conduit  dans  une  cavité 
profonde.  Cette  cavité  n’est  point  celle  du  sinus  maxillaire,  elle  est 
de  formation  nouvelle;  le  kyste  qui  la  constitue  s’est  développé 
très-rapidement  après  l’avulsion  de  la  dent  et  son  développement 
s’est  accompagnée  d’une  tuméfaction  ganglionnaire. 

Un  détail  très-important  aü  point  de  vue  de  la  pathogénie,  c’est  que 
l’avulsiondeladent  a  entraîné  l’extraction  d’un  petit  sac  épithélial;  ce 
sac  dénommé  par  Magitot  kyste  périostique  est  considéré  par  lui  comme 
consécutif  à  une  périostite  alvéolo-dentaire,  et  la  dent  serait  implantée 
dans  ce  k3'sl0.  M.  Reclus  s’appuyant  sur  l’étu'de  de  l’évolution  du 
follicule  dentaire,  considère  la  lésion  dont  il  s’occupe  comme  déter¬ 
minée  par  la  prolifération  épithéliale  avec  dilatation  kystique  des 
vestiges  du  bourgeonnement  des  cordons  des  dents  temporaires  et 
permanentes. 

De  la  syphilis  maternelle  par  conception, par  M.  Diday,  —  La  syphilis 
■  du  père  peut  se  transmettre  à  la  mère  par  le  fœtus.  Dans  ces  con- 
-ditions,  la  môi'e  présente  d’emblée  les  accidents  secondaires  et  le 
chancre  initial  fait  défaut  ;  il  en  a  été  ainsi  dans  tous  les  cas  obser¬ 
vés  par  M.  Diday. 

:  L’auteur  insiste  sur  la  précocité  de  l’infection  de  la  mère  par  le 
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produit  de  la  conception.  Le  produit  engendré  par  un  père  syphiliti¬ 
que,  sans  lésions  actuelles,  peut  infecter  la  mère  à  toutes  les  pério¬ 
des  de  la  vie  intra-utérine  :  à  l’état  d’ovule,  à  l’état  d’embryon,  à 
l’état  de  fœtus . 

Cette  syphilis,  par  conception,  est  rare.  L’immunité  est  fréquente, 
peut-être  à  cause  d’une  syphilis  antérieure,  évidente  ou  cachée, peut- 
être  aussi  parce  que  l’influence  morbide  est,  dans  les  cas  de  préser¬ 
vation,  faible  de  sa  nature.  L’impression  morbide,  subie  par  la  mère, 
la  met  à  l’abri  de  l’infection,  si  elle  nourrit  son  enfant,  qui,  au  con¬ 
traire,  infecterait  une  nourrice  étrangère. 

M.  Diday  convient,  du  reste,  que  cette  question  n’est  pas  complè¬ 
tement  élucidée,  et  il  espère  en  donner  une  solution  plus  complète  à 
la  prochaine  session. 

IV.  Le  pouls  dans  Vintoæication  saturnine,  par  M.  Teissier  fils.  — 
L’auteur  a  attentivement  suivi  les  modifications  qui  surviennent  dans 
la  forme  du  pouls  radial  recueilli  avec  le  sphygmographe  de  Marey, 
dans  les  différentes  périodes  des  attaques  de  colique  saturnine,  et  il 
présente  une  série  de  tracés  qui  correspondent  aux  variations  de  la 
tension  artérielle,  dans  ses  rapports  avec  le  dicrotisme.  D’après 
M.  Teissier,  plusieurs  de  ces  tracés  sont  assez  caractéristiques  pour 
permettre  de  poser  un  diagnostic  dans  certains  cas  douteux.  L’inter¬ 
prétation  des  courbes  varie  nécessairement  avec  la  phase  de  l’attéc- 
tion  à  laquelle  correspondent  les  tracés,  mais  il  est  intéressant  de 
rapprocher  la  forme  du  pouls  de  l’état  des  artères  :  l’augmentation 
de  latension  artérielle,  attribuée  avec  toute  vraisemblance  au  spasme 
artériel,  se  caractérise  par  une  courbe  à  sommet  dédoublé,  à  ligne 
d’ascension  courte,  verticale,  à  ligne  de  descente,  fortement  dicrote. 
Ce  spasme  des  fibres  lisses  des  vaisseaux  s’étend  aussi  aux  fibres 
lisses.de  l’intestin  et  même  du  canal  cholédoque, 

V.  Mortalité  des  enfants  du  premier  âge  dans  les  campagnes,  par 
M.  Duiest  —  La  diminution  de  la  population  rurale,  dans  le  Puy-de- 
Dôme,  reconnaît  d’autres  causes  que  l’allaitement  par  des  mercenai¬ 
res.  L’industrie  nourricière  n’existe  pas  dans  la  Limagne.  C’est  à  l’a¬ 
limentation  prématurée  des  enfants  qu’il  faut  attribuer  la  plus  large 
part  dans  cette  mortalité  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que 
le  calcul  égoïste  est  aussi  pour  beaucoup  dans  la  diminution  du 
nombre  des  enfants  :  à  mesure  que  le  paysan  voit  grossir  son  avoir 
et  augmenter  son  aisance,  il  se  préoccupe  de  diminuer  le  nombre  de 
ses  enfants. 

Les  conseils  donnés  verbalement  ou  même  adressés  aux  habitants 
des  campagnes,  sur  des  feuilles  imprimées,  ne  sont  ni  écoutés,  ni 
lus.  Un  moyen  assuré  pour  les  forcer  à  prendre  des  plus  vigoureuses 
prescriptions  de  l’hygiène  et  des  exigences  sociales,  serait  d’annexer 
XXVIIl  32 
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au  livre  de  piété,  qui  sont  entre  les  mains  de  toutes  les  mères  de  fa¬ 
mille,  quelques  indications  relatives  à  l’hygiène  du  premier  âge. 

VI.  Propriétés  caustiques  du  bromure  de  potesit’Mm,  parM.  Perraut. — 
L’emploi  du  bromure  de  potassium,  soit  en  solution  concentrée,  soit 
en  poudre,  a  donné  a  l’auteur  d’excellents  résultats  contre  certaines 
tumeurs  ulcérées  des  maxillaires  ;  les  cautérisations  répétées  amenè¬ 
rent  la  destruction  du  tissu  pathologique,  et  n’ont  causé  de  douleurs 
qu’au  voisinage  des  points  d’implantation.  L’auteur  a  été  conduit  à 
utiliser  les  propriétés  caustiques  du  bromure  de  potssium  en  exami¬ 
nant  les  effets  produits  sur  la  peau  des  animaux  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  solutions  concentrées  de  bromure. 

VII.  Rapports  entre  le  travail  musculaire,  la  chaleur  et  la  production 
de  l'urée,  par  M.  TSlatin  fils.  —  L’e.xercico  musculaire  augmente  .l’oxy¬ 
dation  des  matières  albuminoïdes,  et  quand  on  pousse  cet  exercice 
jusqu’à  la  courbature,  on  voit  la  proportion  d’urée  s’élever  quelque¬ 
fois  jusqu’à  78  grammes  au  lieu  de  30  grammes,  chiffre  moyen.  De  là,, 
cette  opinion  de  M.  Blatin,  que  les  arthritiques  chez  lesquels  l’excès 
d’acide  urique  entraîne  des  accidents  variés,  devraient  se  soumettre, 
dans  la  mesure  du  possible,  à  la  courbature  d’abord,  à  l’entraîner- 
ment  de  la  gymnastique  ensuite.  Il  cite  le  cas  d’un  confrère  qui,  su¬ 
jet  aux  coliques  néphrétiques  avant  l’exercice  de  la  gymnastique  se. 
vit  débarrassé  do  ces  accès  pendant  tout  le  temps  de  l’entraînement  >■ 
il  dut  suspendre  douze  jours,  et  fut  repris  d’une  nouvelle  colique.; 
M.  Blatin  s’étend  ensuite  sur  les  rapports  de  la  nutrition  du  muscle, 
et  de  circulation  ',  il  insiste  sur  la  rénovation  totale  de  la  fibre,  mus¬ 
culaire  par  l’exercice  régulier, 

VIII.  Note  sur  un  cas  d’ulcère  tuberculeux  des  gencives,  de  la  joue  et  des 
deux  lèvres  communiquée  pas  M.  Verneuil,  au  nom  de  M.  Lcdentu.  — 
Il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  né  d’un  père  phthysique,  et  ayant 
présenté,  dans  son  enfance,  des  accidents  de  délire  à  la  suite  d’une 
lésion  de  l’oreille.  Ce  malade,  portait  sur  les  lèvres  des  ulcérations 
sans  induration  à  la  base,  sans  saillies  papilliformes,  mais  avec  éle- 
vures  granuleuses,  d’aspect  jaunâtre.  Aux  environs  de  ces  ulcérations, 
on  voyait,  sur  la  muqueuse  labiale,  de  petites  saillies  acuminées: 
avec  un  point  jaunâtre  au  sommet.  Un  premier  traitement  local! 
avec  la  teinture  d’iode  n’ayant  pas  amené  d’amélioration,  on  badi¬ 
geonna  les  surfaces  ulcérées  avec.une  solution  concentrée  de  chlorate 
de  potasse;  survint  une  violente  inflammation,  et  plus  tard,  les  ulcé¬ 
rations  s’étant  détergées,  présentèrent  l’aspect  d’une  plaie  bourgeon¬ 
nante  avec  limbe  cicatriciel;  mais  pendant  ce  temps,  l’état  général 
du  malade  s’est  aggravé,,  et  il  succomba,  aux  progrès  de  la  phthisie. 

Les  lésions  ulcéreuses  des  lèvres,  d^’après,  l’existence  d’une:  tufaer- 
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culos&  pulmonaire  héréditaire,  et  d’après  l’ensemble  des  signes  lo-  , 
eaux,  sont  donc  de  nature  tuberculeuse,  et  les  saillies  jaunâtres 
avoisinantes  sont  dues  à  des  dépôts  tuberculeux  de  la  muqueuse. 

IX.  Note  sur  le  cancer  des  lèvres^  à  Clermont,  par  M.  Fleury.  —  L’au¬ 
teur  a  été  frappé  de  la  fréquence  du  cancer  épithélial,  en  Auvergne» 
spécialement  chez  les  montagnards.  Cette  lésion  était  beaucoup 
moins  fréquente  chez  les  habitants  de  la  plaine,  très-rare  chez  les 
ouvriers  des  villes.  La  cause  de  cette  répartition  du  cancer  des  lè¬ 
vres  ne  pouvait  être  l’abus  de  la  fumée  de  tabac,  puisque  les  monta¬ 
gnards,  qui  sont  le  plus  fréquemment  affectés,  ne  fument  pas,  et 
qu’au  contraire  les  ouvriers  des  villes,  le  plus  rarement  atteints,  sont 
tous  fumeurs.  M.  Fleury  a  dû  s’élever  {Gazette  médicale,  1836)  contre 
les  conclusions  du  travail  de  M.  Bouisson,  qui  attribuait  le  cancer  des 
lèvres-à  .la  fumée  de  tabac.  Après  avoir  vérifié  les  faits  d’une  prati¬ 
que  de  plus  de  trente  ans,  il  est  arrivé  à  rapprocher  l’étiologie  du 
cancer  des  lèvres  de  l’étiologie  du  cancer  des  ramoneurs.  La  mal¬ 
propreté,  chez  les  montagnards  et  chez  lès  ramoneurs  lui  paraît 
être  la  cause  commune  du  cancer  épithélial.  M.  Fleury  est  du  reste 
d’accord  avecM.  Bouisson,  sur  la  moins  grande  fréquence  du  cancer 
épithélial,  chez  la  femme  et  sur  sa  localisation,  à  la  lèvre  inférieure.. 

Il  pense  qu’avec  une  hygiène  mieux  entendue  et.  des  soins  de  la, 
plus  vulgaire  propreté,  on  pourrait,  sinon  faire  disparaître,  du  moins 
diminuer  une  maladie  qui  fait,  tous  les  ans,  un  grand  nombre  da 
victimes. 

X.  Note  sur  la  résection  du  maxillaire  supérieur  avec  conservation  dit 
nerf  sous-orbitaire,  par  M.  Letiévant.  —  L’auteur  rappelle  l’id'ée  expri¬ 
mée  par  les  physiologistes  et  particulièrement  par  Longet,  que  les  fi¬ 
lets  sensitifs  exercent  une  influence  nutritive  sur  la  fibre  musculaire. 
Il  rappelle  une  opération  d’ablation  du  maxillaire  supérieur  qu’il  fit, 
en  conseirant  le  nerf  sous-orbitaire,  et  compare  le'  résultat  obtenu 
avec  celui  que  donna  l’ablation  totale. 

Première  opération,  destruction  du  nerf.  — Les  suites  de  Fopération 
furent  simples,  sauf  un  léger  érysipèle  intercurrent.  Le  malade- sor¬ 
tit,  conservant  un  peu  d’œdème  de  la  joUe  et  ayant  la  sensibilité  cu¬ 
tanée.  Huit  mois  après,  ïa  iHobilité  de  la  lèvre- supérieure  est  très- 
peu  accusée  ;  le  malade  ne  peut  gonfler  sa  |oü6‘  sans  laisser  échapper 
son  souffle.  L’électrisation  des  muscles,  à  travers  la  peau,  ne  produit 
pas  de  contraction  ;  l’électrisation  avec  des  aiguilles  imiptanüées  dans 
les  muscles  n’en  produit  pas  davantage. 

Deuxième  opération.  Conservation  du  nerf.  —  La  conservation  est  fa¬ 
cile  à  réaliser  et  augmente  à  peirié  la  durée  de  l’opération,  quand  on 
à  d'émudé' et  soulevé  le  nerf  tout  entier  ;  le  bouquet  sous-orbitaire 
reste  adhérent  à  là  place  profonde  du  lambeau  jitgal'.  Treize  moîd 
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près  l’opération,  tous  les  muscles  de  la  face  se  contractent  ;  la  sen¬ 
sibilité  explorée  avec  rcesthésiomètre  est  absolument  semblable  des 
deux  côtés;  la  pression  seule  ne  produit  pas  la  même  sensation,  ce 
qui  s’explique  par  la  destruction  des  filets  dentaires  antérieurs.  La 
reconstitution  de  la  face  est  remarquable,  grâce  au  trépied  osseux 
conservé  par  le  chirurgien,  la  cicatrisation  avait  pu  s’opérer  avec  con¬ 
servation  de  la  forme  du  visage;  de  plus,  une  masse  inodulaire  rem¬ 
plissait  l’hiatus  laissé  par  l’os  maxillaire. 

Ce  fait  est  la  contre-épreuve  du  précédent.  La  comparaison  des 
deux  observations  ne  permet  pas  encore  de  trancher  la  question  phy¬ 
siologique,  mais  elle  doit  engager  les  chirurgiens  à  chercher  des 
documents  nouveaux  pour  bien  établir  le  rôle  du  nerf  sensible  dans 
la  nutrition  du  tissu  musculaire. 

Congrès  annuel  de  l’Association  medicale  anglaise  (Bntüh 
médical  Association). 

[Tenu-à  Sheffleldau  mois  d’août  1876.) 

Nous  avons  donné  l’année  dernière  à  pareille  époque,  un  compte¬ 
rendu  détaillé  des  travaux  scientifiques  présenté  au  congrès  de  l’As¬ 
sociation  médicale  anglaise  à  Edimbourg.  Nous  avons  également 
fourni  quelques  détails  sur  l’organisation  de  cette  vaste  association 
qui  rayonne  sur  tout  le  Royaume-Dni  et  ne  comprend  pas  moins  de 
7,000  médecins  anglais  parmi  ses  membres. 

C’est  Sheffield  qui  avait,  cette  année,  l’honneur  de  recevoir  l’Asso¬ 
ciation.  On  avait  pu  craindre  un  instant  que  cette  ville  manufactu¬ 
rière  n’eût  pas  le  prestige  nécessaire  pour  attirer  dans  ses  murs  un 
nombre  considérable  de  médecins  et  desavants,  mais  l’événement  n’a 
pas  justifié  ces  prévisions,  car  le  meeting  de  1876  a  surpassé  en  im¬ 
portance  celui  de  Norwich  (1874)  et  a  au  moins  égalé  celui  d’Edim¬ 
bourg  (1875).  Devons-nous  attribuer  ce  succès  à  l’influence  person¬ 
nelle  de  Sir  Robert  .Ghristison,  le  président  élu,  ou  à  la  présence 
d’autres  membres  éminents  de  la  profession  médicale?  Nous  ne  sau¬ 
rions  le  dire;  toujours  est-il  que  l’association  des  médecins  d’An¬ 
gleterre  a  puisé  dans  cette  imposante  manifestation,  de  nouveaux 
éléments  de  prospérité  et  de  développement. 

Les  adresses  inaugurales  ont  été  lues  par  M.  Martin  de  Barto- 
lomé,  président  pour  1876  et  par  MM.  Sieveking,  Favell  et  Carpenter. 
Le  président  a  abordé  dans  son  discours  les  grandes  questions  qui 
touchent  à  l’hygiène  des  grandes  villes  manufacturières  de  l’Angle¬ 
terre.  La  ville  de  Sheffield .  a  été  plus  particulièrement  l’objet  de  son 
attention.  L’orateur  a  étudié  ensuite  la  question  des  officiers  de  santé 
[medioal  officers  of  ûeaii/i)et  a  exprimé  le  vœu  que  les  médecins  chargés 
dans  chaque  district  du  soin  de  la  santé  publique  aient  une  existence 
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plus  indépendante,  et  ne  •'-nient  pas  soumis  au  caprine  et  à  l’arbitraire 
des  autorités  locales.  Il  faudrait  pour  cela  une  législation  spéciale 
qui  fixe  les  attributions  de  ces  médecins  et  les  place  sous  le  contrôle 
direct  de  l’autorité  centrale. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  les  dl.^-ac.nrs  d’ou¬ 
verture  qui  ont  trait  à  la  médecine  publique  en  Angleterre  et  n-u-s 
allons  rapidement  analyser  les  principaux  mémoires  présentés  d.-.ms 
les  sections. 

Section  de  médecine  [Présidence  deM.  Chad-wigk). 

Emploi  thérapeutique  de  l'alcool.  Diagnostic  du  vertige  auditif.  Artères 
dans  la  maladie  de  Bright.  Anémie  idiopathique.  Épilepsie  syphilitique. 
Hémiatrophie  faciale.  Étiologie  des  granulations  rénales. 

Emploi  thérapeutique  de  fa/cool  par  le  D'bien’. —  L’auteur  combatl’usa- 
ge  si  répandu  aujourd’hui  de  prescrire  l’alcool  dans  le  traitement  des 
fièvres,  de  lapneumonie,  du  choléra,  de  la  pyohémie,  etc.  Ilpenseque 
l’alcool  devrait  être  prescrit  avec  autant  de  prudence  que  les  toxiques 
les  plus  énergiques.  Cet  agent  est  la  plupart  du  temps  inutile  et  sou¬ 
vent  dangereux.  L’auteur  entre  ensuite  dans  quelques  détails  sur  le 
traitement  non  alcoolique  des  hémorrhagies  et  principalement  [des 
hémorrhagies  post  partum  ;  sm  80  cas  qu’il  a  eu  à  traiter,  il  n’a 
jamais  employé  l’alcool  et  s’en  est  fort  bien  trouvé.  LeD”  Kerr  cite  le 
cas  d’une  jeune  dame  qui  s’abandonna  aux  boissons  alcooliques  à  la 
suite  des  prescriptions  de  son  médecin  et  pense  que  l’hahitude  de 
prescrire  des  stimulants  alcooliques  est  en  grande  partie  cause  de  la 
fréquence  de  l’ivrognerie  en  Angleterre. 

Il  est  arrive  que  ce  vice  est  plus  répandu  chez  les  femmes  du  peuple 
én  Angleterre  que  dans  beaucoup  d’autres  pays,  et  il  est  également 
très-commun  chez  les  femmes  appartenant  à  un  milieu  social  plus 
relevé.  Il  est  diffleile  de  fournir  des  renseignements  précis  sur  ce 
point,  mais  si  l’on  considère  le  nombre  des  maisons  de  santé  desti¬ 
nées  à  donner  asile  aux  femmes  dipsomanes  et  à  les  guérir,  on  est 
en  droit -de.  croire  qu’il  en  existe  un  nombre  relativement  considé¬ 
rable. 

Drysdale  pense  que  l’alcool  est  plutôt  nuisible  qu’utile  chez 
l’homme  sain,  mais  il  admet  néanmoins  son  emploi  en  thérapeutique. 
Le  D''  Law  fait  à  ce  sujet  une  remarque  intéressante  :  A  Edimbourg, 
Mackintosh  traitait  ses  fièvres  par  la  saignée  et  proscrivait  l’alcool, 
tandis  que  dans  le  Royal  Infirmary  de  la  môme  ville  on  ne  saignait 
jamais  et  on  employait  l’alcool  à  haute  dose.  Les  résultats  obtenus 
par  les  deux  méthodes  étaient  à  peu  près  les  mêmes. 

Etiologie  du  vertige  auditif  par  le  Dr  Goiüsî’s.— L’auteur  remarque  que 
ce  vertige  semble  quelquefois  dépendre  des  fonctions  gastriques 
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plutôt  que  de  l’oreille,  ce  qui  peut  conduire  à  des  erreurs.  Il  y  a  plu¬ 
sieurs  circonstances  dans  lesquelles  les  symptômes  gastriques  peuvent 
obscurcir  la  véritable  nature  de  l’affection.  Le  vertige  est  souvent 
accompagné  de  vomissements;  il  y  a  quelquefois  une  attaque  dedys- 
pepsie  à  laquelle  on  attribue  l’étourdissement.  Les  caractères  suivants 
peuvent  faire  reconnaître  la  véritable  origine  de  l’affection  :  lorsque 
le  verligeest  très-marqué  et  qu’il  se  répète  souvent,  on  doit  soupçon¬ 
ner  une  origine  auriculaire  ;  le  vertige  auditif  est  très-déüni,  tandis 
que  celui  produit  par  l’estomac  est  le  plus  souvent  vague  et  peu  ac¬ 
centué.  L’auteur  rapporte  deux  cas  :  dans  le  premier,  un  vertige  au¬ 
ditif  caractéristique  coïncidait  avec  quelques  lésions  des  nerfs  crâ¬ 
niens  qui  se  manifestaient  par  une  altéraiion  dans  les  fonctions  des 
sens,  et  le  malade  souffrait  égalementd’un  ulcère  chronique  del’csto- 
mac.  Quoique  la  lésion  de  l’estomac  fût  tout  à  fait  accidentelle,  le 
diagnostic  était  néanmoins  très- difficile.  Dans  le  second  cas,  le 
malade  avait  une  dyspepsie  à  laquelle  il  attribuait  des  vertiges  qui  en 
réalité  étaient  dus  à  une  affection  du  labyrinthe. 

Elat  des  artères  dans  la  maladie  de  Dright  par  le  D'^  Gowers.  —  Ce 
mémoire  contient  quelques  remarques  intéressantes  sur  l’état  des 
artères  rétiniennes  dans  la  maladie  de  Bright.  Voici  la  plus  impor¬ 
tante  conclusion  de  l’auteur  :  lorsqu’il  y  a  incompressibilité  du  pouls 
dans  la  maladie  de  Bright  chronique,  les  artères  rétiniennes  sont 
diminuées  de  volume  sans  qu’il  existe  aucune  affection  de  la  rétine, 
et  cette  diminution  de  volume  est  toujours  en  rapport  avec  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle.  L’auteur  attribue  cet  état  à  la  contrac¬ 
tion  qui  peut  être  assez  considérable  pour  que,  à  l’examen  direct,  il 
soit  impossible  d’apercevoir  le  contour  des  artères  qui  n’apparaissent 
alors  que  comme  de  simples  lignes.  Cet  état  a  été  observé  dans  un 
cas  où. le  pouls  était  tellement  dur  que  la  plus  forte  pression  exercée 
aveclesphygmographe  n’en  altérait  pas  les  caractères.  Dans  un  autre 
cas  où  le  pouls  était  doux  et  compressible,  les  artères  rétiniennes 
avaient  conservé  leur  volume  normal. 

Q,as  d' anémie  idiopathique  traité  sans  succès  par  te  phosphore  par  le 
D”'  Bradbury.  —  L’auteur  cite  cette  observation  comme  un  exemple 
de  l’affection  décrite  par  Addison  sous  le  nom  d’anémie  idiopathique 
et  par  d’autres  sous  le  nom  d’anémie  progressive  pernicieuse  et  d’a¬ 
némie  essentielle.  Il  s^ogit  d’un  malade  âgé  de  40  ans  qui  devint 
toiit  à  coup  anémique,  perdit  Bappétit  et  fut  atteint  de  nausées,  de 
vertiges  et  de  somnolence.  Peu  de  temps  avant  sa  mort  qui  eut  lieu 
dix-huit  mois  après  le  delnit  de  la  maladie,  il  eut  des  convulsions 
épileptiformes  et  de  l’ épistaxis.  On  ne  trouva  aucune  lésion  à  l’au¬ 
topsie,  si  ce  n’est  quelques  ecchymose  sur  la  plèvre  droite  et  sur  les 
membranes  du  cerveau.  Le  phosphore  avait  été  administré  pendant 
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le  cours  de  la  maladie  d’après  les  indications  formulées  par  le  D” 
Broadbent  dans  le  Practitioner  de  janvier  187S,  mais  ce  traitement 
n’eut  aucun  effet. 

Epilepsie  syjjhilitiqueparle'D^  Drysdale.  —  L’auteur  considère  l’épi- 
lepsiecomme  un  symptôme  fréquent  pendant  lapériode  delà  syphilis 
qui  coïncide  avec  les  productions  gommeuses, et  il  Croit  que  la  syphilis 
est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'épilepsie  lorsque  celle-ci  se  mani¬ 
feste  subitement  chez  des  individus  d’un  certain  âge.  Les  malades 
peuvent  présenter  d’autres  symptômes  de  la  syphilis  cérébrale,  tels 
que  ptosis,  paralysie  des  nerfs  de  la  troisième  paire,  névrite  optique, 
mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  série  des  symptômes  cérébraux  débu. 
ter  par  une  attaque  d’épilepsie. 

Ilfmiatrophie  faciale  progressive  par.  le  D^W./Zme. — L’auteur  désigne 
sous  ce  titre  l’affection  qui  est  généralement  décrite  sous  le  nom 
d’atrophie  unilatérale  progressive  de  la  face.  L’hémiatrophie  est  très- 
rare  et  n’avait  pas  été  étudiée  avant  182S.  Elle  commence  d’abord  par 
les  parties  molles,  mais  elle  peut  atteindre  les  cartilages  et  môme 
les  os.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  exacte  de  l’affec¬ 
tion.  Est-elle  produite  par  une  altération  du  système  nerveux,  et,  s’il 
en  est  ainsi,  quels  sont  les  nerfs  affectés?  La  théorie  qui  attribue  la 
maladie  à  une  diminution  delà  quantité  de  sang  fournie  aux  régions 
affectées  est  tout  à  fait  improbable  etues’accordepasavec  les  données 
de  l’anatomie  pathologique.  Il  est  plus  rationnel  d’admettre  avec 
Vnlpian,  Pflüger  et  Erb,  que  l’atrophie  est  due  à  une  lésion  des  der¬ 
nières  ramifications  nerveuses  qui  régularisent  la  nutrition  des-  cel¬ 
lules.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  n’y  a  pas  de  lésion  particulière  des 
muscles  et  les  rameaux  nerveux  importants  tels  que  le  trijumeau,  le 
nerf  facial,  sont  indemnes.  Après  avoir  cité  plusieiu’s  cas  dans  les¬ 
quels  les  fonctions,  de  ces  nerfs  étaient  intactes  malgré  une  atrophie 
unilatérale  très-marquée,  le  D”  Hime  conclut  que  la  lésion  n’occupe 
ni  les  nerfs  vaso-moteurs,  ni  les'  gros  rameaux  de  ,1a  face,  mais  les 
fibrilles,  nerveuses  qui  régularisent  la  nutrition. 

Etiologie  des  granulations  rénales,  par  le  D''  Clifford  Allrut.  — 
L’auteur  dit  que  depuis  quelques  années  il  a  été  conduit  à  croire  que 
les  passions  dépressives  devaient  figurer  au  premier  rang  parmi  les 
causes  qui  produisent  les  granulations  rénales.  Depuis  qu’il  a  fait 
connaître  ses  idées  sur  ce  sujet,  deux  médecins  de  Nottingham, 
MM.  Dickinson  et  Brook  ont  .émis  la  môme  opinion.  M.  Allbut  croit 
que  la  goutte  doit  être  considérée  comme  un  symptôme  et  non 
comme  une  cause  du  rein  .granulé.  Il  ne  saurait,  du  reste,  donner 
aucune  explication  plausible  de  ce  fait  ;  mais,  sur  35  cas  dp  granula¬ 
tion  du  rein,  24  ont  été  observés  chez  des  sujets  en  proie  à  des  pas- 
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siens  dépressives  ;  les  autres  cas  paraissent  devoir  être  attribués  à 
l’intempérance  et  à  l’alcoolisme. 

Section  de  chirurgie.  {Présidence  de  M.  Jonathan  HutcIiinson). 

Traitement  du  goitre  suffocant.  —  La  chirurgie  antiseptique  à  Huit.  —  Le 
catarrhe  nasal  piostérieur  comme  cause  de  surdité.  —  Traitement  des 
abcès  par  l'injection  forcée  d'eau  phéniquée. — Ether  et  chloroforme.  — 
Opération  de  la  hernie  étranglée.  —  Du  choix  de  l'opération  de  la  ca¬ 
taracte  chez  les  vieillards. 

Traitement  du  goitre  suffocant  sans  excision  de  la  glande.,  par  le  D'^ 
Browne.  —  L’auteur  fait  allusion  à  un  mémoire  lu  par  le  D'  Watson 
au  Congrès  d’Edimbourg  en  187o  et  dans  lequel  l’excision  de  la 
glande  était  conseillée.  M.  Browne  pense  que  cotte  opération  n’est  pas 
justifiée  parce  qu’elle  est  dangereuse  malgré  la  précaution  qu’on  a 
do  lier  les  artères  thyroïdiennes  (sur  six  malades  opérés,  Watson  en 
a  perdu  un)  et  parce  qu’on  possède  uu  moyen  plus  simple  de  réduire 
le  volume  de  la  glande.  Le  bronchocèle  qui  produit  des  symptômes 
de  suffocation  est  presque  toujours  fibreux  et  le  D''  Browne  propose 
de  le  traiter  par  les  injections  iodées  et  par  l’application  d'un  séton. 
Il  rapporte  six  observations  dans  lesquelles  ce  traitement  a  fait  dis¬ 
paraître  la  tumeur  sans  exposer  le  malade  à  aucun  danger.  Ces  ob¬ 
servations  présentent  un  certain  intérêt  au  point  do  vue  clinique, 
Dans  cinq  cas  la  tumeur  siégeait  entre  le  sternum  et  la  trachée  et  les 
symptômes  de  suffocation  étaient  dus  à  l’extension  des  lobes  qui  em¬ 
brassaient  la  trachée  ;  dans  trois  cas  il  y  avait  des  troubles  de  l’inner¬ 
vation  sympathique,  mais  la  tumeur  qui  produisait  les  symptômes  de 
suffocation  n’atteignait  jamais  un  volume  considérable. 

La  chirurgie  antiseptique  à  l'hôpital  de  Hull,  par  le  D*'  Kel.  King.  — 
L’auteur  a  employé  la  méthode  de  Lister  avec  avantage.  Voici  les  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  quelques  grandes  opérations:  1°  écrasement  du 
bras,  amputation  au  col  chirurgical  de  l’humerus,  guérison  sans  sup¬ 
puration  en  vingt-deux  jours  ;  2°  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur,  cicatrisation  complète  sans  suppuration  en  vingt-cinq 
jours  ;  30  Fracture  compliquée  grave,  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  luxation  de  l’astragale,  guérison  sans  intervention 
chirurgicale  avec  conservation  du  membre.  Enfin,  dans  des  cas  d’ar¬ 
thrite  fongueuse  du  genou  avec  ouverture  de  l’article  et  de  synovite 
chronique  du  genou  avec  ponction  la  méthode  antiseptique  a  donné 
les  plus  beaux  résultats. 

Note  sur  le  catarrhe  nasal  postérieur  comme  cause  de  surdité,  par  le 
Df  Browiuk  —  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  surdité  est  l’in¬ 
flammation  chronique  de  l’oreille  moyenne,  dont  on  peut  distinguer 
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deux  variétés  :  une  catarrhale  et  une  hypertrophique.  La  première 
variété  qui  est  susceptible  de  guérison  a  pour  point  do  départ  le  ca¬ 
tarrhe  nasal  chronique  qui  se  transmet  à  l’oreille  moyenne  par  la 
trompe  d’Eustache.  Cette  étiologie  si  simple  et  si  fréquente  n’est  pas 
assez  connue.  Le  praticien  doit  s’efforcer  de  rendre  la  sécrétion  nasale 
plus  saine  et  de  modifier  sa  quantité  comme  sa  qualité.  Dans  ce  but 
il  emploiera  les  inhalations  de  vapeur  par  la  bouche  et  par  le  nez  ; 
si  l’inflammation  est  douloureuse  il  aura  recours  au  benjoin  et  au 
chloroforme  ;  s’il  faut  des  stimulants  il  se  servira  de  la  benzine,  de 
la  créosote  ou  de  l’aldéhyde.  M.  Browne  pense  que  le  cathétérisme  de 
de  la  trompe  d’Eustache  n’est  pas  nécessaire  et  peut  même  être  nui¬ 
sible.  Il  entre  ensuite  dans  quelques  considérations  sur  l’emploi  de 
la  douche  nasale  d’après  la  méthode  de  Roosa  et  Elsberg. 

Traitement  des  abcès  par  l'injection  forcée  d'eau  phéniquéc,  par  le 
D''  W.  Gatlender. —  L’opération  se  pratique  ie  la  manière  suivante  ; 
après  avoir  vidé  l’abcès  aussi  complètement  que  posssible  on  injecte 
une  solution  chaude  d’acide  phénique  au  30°  de  manière  à  bien 
emplir  et  à  distendre  la  poche.  On  laisse  ensuite  écouler  le  liquide, 
on  introduit  un  tube  à  drainage  et  on  panse  avec  de  la  charpie  im¬ 
bibée  d’huile  phéniquëe.  Ce  traitement  est  employé  depuis  long¬ 
temps  par  l’auteur  avec  succès  ;  il  convient  surtout  dans  les  cas 
d’abcès  chroniques  résultant  d’une  carie  osseuse. 

Ether  et  chloroforme,  par  le  D'  B.  Walker.  —  L’auteur  se  plaint 
du  discrédit  dans  lequel  est  tombé  l’éther  dont  l’administration  est 
si  simple  et  ne  nécessite  aucun  appareil  compliqué.  Le  seul  danger 
auquel  expose  cet  agent  est  la  paralysie  des  muscles  respiratoires, 
mais  on  peut  y  remédier  rapidement  en  cessant  l’inhalation  et  en  pra¬ 
tiquant  la  respiration  artilîoielle.  Les  dangers  du  chloroforme  sont 
aujourd’hui  connus,  les  cas  de  mort  se  multiplient,  mais  on  l’emploie 
encore  par  habitude.  M.  Walker  n’a  rencontré  dans  sa  pratique  qu’un 
seul  cas  de  mort  par  l’éther  et  encore  le  malade  avait  inhalé,  non 
pas  de  l’éther  ethylique  pur  dont  la  densité  est  de  7‘20,  mais  un  mé¬ 
lange  d’éther  ordinaire  et  de  pétrole  dont  la  densité  est  de  640.  Cette 
mixture  est  très  -mauvaise  pour  produire  l’anesthésie.  L’auteur  ter¬ 
mine  en  insistant  sur  ce  point  capital:  lorsque  qu’on  emploie  l’éther, 
on  est  toujours  averti  de  l’imminence  du  danger,  tandis  qu’avec  le 
chloroforme  le  danger  n’apparaît  souvent  que  lorsqu’il  est  trop  tard 
pour  le  conjurer. 

Traitement  consécutif  de  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  par  le 
D’'  lIoiOBlL  —  Comme  les  aliments  peuvent  en  passant  par  l’intestin 
au  niveau  de  la  hernie  étranglée  devenir  une  cause  d’irritation,  l’au¬ 
teur  conseille  de  nourrir  les  malades  avec  des  lavements  nutritifs. 
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L’opium  doit  être  administré  dans  certains  cas,  mais  il  n’est  pas 
toujours  nécessaire.  M.  Howell  pense  que  les  lavements  nutritifs  de¬ 
vraient  être  employés  plus  souvent  par  les  chirurgiens  et  les  méde¬ 
cins  dans  le  traitement  de  certaines  affections  de  l’estomac  et  de 
l’intestin. 

Lu  choix  de  l'opération  de  la  cataracte  chez  les  vieillards,  par  le 
D’’  Taylor.  —  L’auteur  pense  qus  les  succès  les  plus  nombreux  dans 
ces  cas  compliqués  suivent  l’excision  de  l’iris,  soit  avant,  soit  après 
l’opération.  Dans  certains  cas  la  beauté  du  visage  peut  être  conservée 
en  incisant  l’iris  en  haut  dans  sa  périphérie  seulement  sans  toucher 
à  la  pupille  qui  reste  libre  dans  la  chambre  antérieure.  Ce  procédé  a 
été  indiqué  pour  la  première  fois  par  M.  Taylor  au  Congrès  ophlhal- 
mologiquo  de  Londres  en  IST"!.  L’auteur  pratique  l'incision  de  la 
cornée  par  la  méthode  de  Daviel  ainsi  modifiée  :  la  base  du  lambeau, 
au  lieu  de  correspondre  au  diamètre  horizontal  de  la  cornée  occupe 
une  position  intermédiaire  entre  cette  ligne  et  l’union  de  la  cornée  à 
la  sclérotique,  tandis  que  son  bord  libre  est  placé  dans  le  limbe  vas¬ 
culaire  de  la  cornée.  La  tendance  de  l’iris  au  prolapsus  est  combattue 
en  instillant  avant  l’opération  quelques  gouttes  d'une  solution  de 
sulfate  d’ésérine. 

L’auteur  donne  . ensuite  quelques  conseils  sur  le  traitement  consé¬ 
cutif  et  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  confiner  pendaut 
longtemps  les  malades  après  l’opération. 

Section  n’onsTÉTniQUE  et  nn  Gynécologie  {Présidence  de  M.  Atihil). 

Influence  de  la  position  dans  le  traitement  des  affections  utérines.  —  Rap¬ 
ports  de  la-  grossesse  avec  les  maladies  de  l'oreille.  —  Epithelioma  de 

l’utérus.  —  Paralysie  hystérique.  —  Eclampsie  puerpuérale. 

De  l’influence  de  la  position  dans  le  traitement  de  certaines  affections 
utérines,  par  le  Enis.  —  L’auteur  appelle  l’attention  sur  les  avan¬ 
tages  qu’on  peut  retirer  de  la  position  genu-pectorale  dans  le  traite¬ 
ment  des  déplacements  de  l’utérus.  Après  avoir  décrit  la  méthode, 
il  entre  dans  quelques  détails  qui  montrent  l’action  pneumatique 
produite  par  la  position  et  les  services  qu’elle  peut  rendre  dans  la 
rétroflexion  et  la  rétroversion  de  l’utérus,  principalement  pendant 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  en  prévenant  les  fausses  couches 
et  en  facilitant  l’élévation  de  l’utérus  dans  la  cavité  abdominale;  lors¬ 
que  le  déplacement  de  l’utérus  coïncide  avec  une  métrite,  la  position 
genu-pectorale  permet  souvent  de  supporter  un  pessaire  qui  n’oùt 
pu  être  toléré  autrement.  Dans  les  eas  de  stérilité  dus  à  la  rétro- 
flexion  ou  à  la  rétroversion,  la  conception  peut  uvoir  lieu  après  un 
seul  co'it  pratiqué  dans  cette  position.  Lorsque  la  rétroversion  de 
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rutérus  gravide  survient  vers  le  quatrième  mois  et  occasionne  la 
rétention  d’urine,  l’organe  peut-être  réduit  facilement  et  sans  dan¬ 
ger  en  plaçant  la  malade  sur  les  genoux. 

M.  Marion-Sims  fait  remarquer  qu’il  a  le  premier  introduit  cette 
méthode  dans  la  thérapeutique  en  1845.  JIM.  Aveling  et  Savage  re¬ 
connaissent  la  priorité  du  chirurgien  américain  et  apprécient  la  va¬ 
leur  du  procédé.  La  seule  objection  est  que  beaucoup  de  femmes  ne 
peuvent  rester  longtemps  dans  la  position  génu-pectorale,  à  cause 
de  là  congestion  qui  se  manifeste  vers  la  tête. 

De  l'influence  de  la  grossesse  sur  certaines  affections  de  l’oreille.  Le 
D''  Bierce  a  remarqué  chez  certaines  malades  une  aggravation  des 
symptômes  dans  les  maladies  de  l’oreille  pendant  la  grossesse  ou  à 
la  suite  de  l’accouchement.  L’inflammation  chronique  de  la  cavité 
tympanique  sans  suppuration  est  l’afTeclion  qui  a  paru  subir  le  plus 
•souvent  l’influence  de  la  grossesse.  Après  chaque  accouchement  les 
malades  souffraient  davantage,  l’ouïe  diminuait  et  le  linnüus  aurium 
était  plus  marqué.  Celte  aggravation  des  symptômes  était  très-per¬ 
sistante  et  finalement,  l’ouïe  disparaissait  presque  entièrement  après 
quelques  grossesses.  Des  femmes  jeunes,  fortes  et  en  apparence  très- 
robustes,  étaient  principalement  atteintes  ;  les  symptômes  se  mani¬ 
festaient  au  début  de  la  grossesse  et  augmentaient  jusqu’à  l’accou¬ 
chement.  Cette  aggravation  ne  saurait  être  comparée  à  celle  qu’on 
observe  habituellement  dans  le  cours  des  fièvres  ou  de  quelques 
directions  constitutionnelles.  Les  autres  affections  auriculaii'es  étaient 
moins  influencées  par  la  grossesse.  La  syphilis  n’a  pu  être  mise  en 
cause  dans  les  cas  qui  ont  été  observés  par  le  D''  Pierce.  Celte  in¬ 
fluence  résulte-t-elle  de  la  diminution  de  la  force  nerveuse  [nerve 
poiuer)  ou  des  conditions  spéciales  de  l’organisme  pendant  la  gros¬ 
sesse  V  L’observation  et  l’étude  d’un  plus  grand  nombre  de  faits  per¬ 
mettra  peutrêtre  de  répondre  un  jour  à  cette  question. 

De  l’atrésie  utérine  et  des  cicatrices  doulow'cuses  résultant  de  l'emploi 
des  caustiques.  —  Le  D"-  Wallace,  de  Liverpool,  appelle  l’attention  sur 
quelques  abus  résultant  de  l’emploi  Au  spéculum utériBiàQS,  cautérisa¬ 
tions  utérines  et  vaginales.  Il  remarque  que  le  spéculum  est  souvent 
appliqué  inutilement,  non-seulement  par  les  spécialistes,  mais  par 
les  médecins  en  général,  et  que  ces  applications  intempestives  sont 
loin  d’être  sans  inconvénients.  Chez  deux  malades  qui  avaient  été 
soumises  à  l’examen  au  spéculum' et  cautérisées  deux  fois  par  semaine, 
l’une  pendant  deux  ans  et  l’autre  pendant  dix  huit  mois,  le  D”  Wallace 
a  observé  l’atrésie  complète  de  l’orifice  du  col.  Chez  d’autres  l’atrésie 
était  partielle  et  on  observait  des  cicatrices  douloureuses  qui  ne 
pouvaient  être  attribuées  qu’à  des  cautérisations  anciennement  et 
peut  être  inutilement  pratiquées. 
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Paralysie  hystérique  (?)  chez  une  petite  fille  de  8  ans  causée  par  la 
foudre.  —  Le  D'  Martin  Oxley,  de  Lirerpool,  a  ohsei-vé  le  cas  suivant: 
A.  Ü.  âgée  de  8  ans,  entre  à  l’hèpilal  des  enfants  de  Liverpool.  Sa 
mère  raconte  qu’au  mois  d’octobre  1875,  elle  fut  surprise  par  un  vio¬ 
lent  orage  l'evint  effrayée  à  la  maison  et  tomba  dans  un  état  complet 
d’insensibilité  qui  dura  deux  heures.  Depuis  cette  époque  elle  a  pres¬ 
que  entièrement  perdu  le  mouvement  et  le  sentiment,  elle  ne  pro¬ 
nonce  que  quelques  monosyllabes  et  ne  peut  mastiquer  et  avaler  les 
aliments.  Avant  l’accident  elle  était  robuste  et  intelligente  et  n’avait 
jamais  été  malade.  Au  moment  de  l’admission,  elle  est  très-éraaciée, 
les  cuisses  sont  fléchies  sur  l’abdomen  et  les  jambes  sur  les  cuisses 
comme  dans  certaines  coxalgies  doubles.  On  peut  obtenir  l’extension 
des  membres  inférieurs  sans  provoquer  de  douleurs,  mais  ils  repren¬ 
nent  aussitôt  la  position  fléchie.  Le  mouvement  et  le  sentiment  sont 
absents  et  il  est  impossible  de  produire  des  mouvements  réflexes 
en  excitant  la  région  plantaire.  Le  courant  d’une  batterie  de  Stohrer 
de  doux  éléments  est  appliqué  sur  les  membres  inférieurs  sans  pro¬ 
duire  ni  contractions  musculaires",  ni  douleurs.  La  malade  était  en 
même  temps  très-sourde  et  avait  complètement  perdu  l’intelligence; 
la  température  était  normale,  le  cœur  et  les  poumons  sains.  On  pres¬ 
crivit  un  traitement  tonique  et  l’application  de  courants  intermittents 
sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Le  résultat  fut  d’abord 
négatif,  mais  au  bout  de  quelques  semaines  l’enfant  accepta  les 
aliments  avec  moins  de  répugnance  et  commença  à  sentir  les  cou¬ 
rants,  Le  même  traitement  fut  continué  et  la  guérison  complète  fut 
obtenue  au  bout  de  trois  mois. 

Le  D"'  Wiltshire  fait  quelques  remarques  sur  la  pathologie  de  ces 
cas  et  pense  qu’ils  doivent  être  attribués  à  une  contraction  spasmo¬ 
dique  des  vaisseaux  des  centres  nerveux  ;  il  rappelle  à  ce  sujet  un  cas 
de  paralysie  faciale  qu’il  a  observée  chez  un  enfant  de  cinq  ans  à  la 
suite  de  la  frayeur.  Cette  opinion  est  partagée  par  le  D''  Howell. 

Eclampsie  puerpérale  traitée  avec  succès  par  des  injections  hypodermi¬ 
que  d'ergotine,  par  le  D''  Stainthorpe.  Il  s’agissait  d’une  primipare 
chez  laquelle  la  saignée,  les  purgatifs,  les  irritants  et  les  inhalations 
de  chloroforme  avaient  été  inutilement  employés.  Le  D"'  Stainthorpe 
administra  l’ergotine  par  la  méthode  sous-cutanée  et  termina  rapi¬ 
dement  l’accouchement  à  l’aide  du  forceps.  L’enfant  vint  au  monde 
vivant  et  la  mère  guérit.  Selon  la  remarque  de  Atthil,  il  est  proba¬ 
ble  que  l’ergotine  en  agit  dans  ce  cas  en  hâtant  la  terminaison  de 
l’accouchement  plutôt  qu’en  agissant  directement  sur  les  phénomè¬ 
nes  convulsifs. 

Epithelioma  de  l’utérus. —  M.  le  D'' il/ano?i-5i)ns  montre  plusieurs 
pièces  pathologiques  relatives  à  des  ablations  de  tumeurs  utérines. 
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En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  épithéliales  il  se  déclare  localiste  et 
partisan  de  l’opération,  non  pas  avec  l’écraseur  qui  ne  permet  pas 
d’enlever  tous  les  tissus  malades,  mais  avec  les  caustiques  ou  le 
galvano-cautère.  Les  chances  de  succès  sont  considérables  lors¬ 
que  les  ganglions  lombaires  sont  intacts:  Une  intéressante  dis¬ 
cussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Aveling,  Wiltshire  et  Hime  à 
suivi  cette  communication. 

La  Faculté  de  médecine  de  Paris  vient  de  faire  une  perte  doulou- 
loureuse  dans  la  personne  de  M.  Axenfeld,  professeur  de  pathologie 
interne  et  médecin  de  l’hôpital  Beaujon. 

Doué  d’une  intelligence  remarquable,  ayant  acquis  une  érudition 
très-étendue,  M.  Axenfeld  possédait  au  plus  haut  point  toutes  les 
qualités  qui  font  le  professeur  brillant  et  qui  se  révélèrent  avec  éclat 
dans  ses  concours,  dans  une  remarquable  conférence  sur  Jean  de 
Wier  et  les  sorciers,  et  dans  son  enseignement  officiel  à  la  Faculté. 

M.  Axenfeld  n’a  pas  beaucoup  écrit;  cependant  nous  citerons  parti¬ 
culièrement  son  Traité  des  Névroses,  qui  fut  publié  d’abord  dans  le 
Traité  de  pathologie  interne  de  Requin,  et  qui  obtint  un  succès  consi¬ 
dérable.  Les  lecteurs  des  Arc/wm  n’ont  sans  doute  pas  oublié  ses 
remarquables  articles  sur  les  toioas  atrophiques  de  la  moelle  et  l'ataxie 
locomotrice,  véritables  modèles  de  critique  savante. 

Eloigné  depuis  bientôt  quatre  ans  de  sa  chaire  et  de  son  service 
d’hôpital,  par  une  maladie  cérébrale  qui  ne  laissait  aucun  espoir  de 
guérison,  M.  Axenfeld  envisageait  froidement  cette  situation  et  at¬ 
tendait  la  mort  avec  le  calme  du  sage  qui  n’a  rien  à  se  reprocher. 
Il  emporte  avec  lui  les  regrets  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et  qui  ont 
pu  apprécier  cet  esprit  si  distingué,  ce  caractère  si  noble  et  si  généreux. 
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Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus,  par  J.  N.  Demarquay  et 
0.  Saint-Vel,  — 1  vol.  in-S",  do  602  pages,  Paris,  1876,  chez 
Delahaye.  Prix  :  10  francs. 

Par  son  côté.clinique  et  pratique,  ce  livre  a  une  place  marquée  à 
part  parmi  les  nombreux  ouvrages  de  gynécologie  qui  ont  été  publiés 
pendant  ces  dix  dernières  années.  La  plupart  des  observations  qui  en 
font  la  base  ont  été  recueillies  à  la  Maison  municipale  de  santé  ou 
viennent  aboutir  tant  de  cas  compliqués  et  qui  offre  de  grandes  res¬ 
sources  pour  l’étude  de  la  gynécologie.  On  sait  que  le  savant  chirur¬ 
gien  de  cet  établissement  avait  conçu  depuis  longtemps  le  plan  d’un 
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Traité  complet  des  maladies  des  femmes  ;  mais  la  mort  qui  le  surprit 
dans  toute  l’activité  de  la  vie  et  la  pleine  possession  de  sa  renommée 
chirurgicale,  ne  lui  permit  pas  d’achever  son  œuvre.  C’est  M.  Saint- 
Vel  qui  avait  pris  part  aux  travaux  du  maître  depuis  plusieurs  années 
qui  nous  donne  aujourd’hui  le  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus 
dans  lequel  l’article  Vaginisme^  rejeté  à  la  fin,  «est  comme  ces 
pierres  d’attentes  qui,  dans  un  édifice,  indiquent  la  possibilité  d'une 
construction  ultérieure.  »  L’auteur  nous  donne  donc  à  espérer  qu’il 
complétera  un  jour  son  travail  et  publiera  plus  tard  le  Traité  complet 
de  gynécologie  qui  avait  d’abord  été  projeté.  C’est  ici  le  lieu  de  faire 
une  remarque  importante,  c’est  que  le  travail  dont  nous  allons  ana¬ 
lyser  quelques  passages  n’est  pas  un  livre  de  Demarquay  publié  par 
M.  Saint-Vel,  mais  un  travaiL fait  en  commun  et  dont  chaque  cha¬ 
pitre  avait  été  pour  les  deux  auteurs  l’objet  d’une  collaboration  active 
et  de  nombreuses  conférences. 

L’étude  des  différentes  espèces  de  métrites  est  très-complète  et 
n'occupe  pas  moins  de  140  pages  du  livi’e.  Les  auteurs  entrent  d’abord 
dans  quelques  considérations  générales  sur  la  congestion,  la  fluxion, 
l’engorgement  et  l’induration  utérines  et  rattachent  tous  ces  états 
morbides  à  l'inflammation.  Il  y  a  là  un  court  mais  excellent  cha¬ 
pitre  de  pathologie  générale  utérine. 

Après  avoir  décrit  la  métrite  aiguë  les  auteurs  appellent  l’attention 
sur  une  variété  peu  connue  quo  Ghomel  avait  décrite  sous  le  nom  de 
post-puerpérale,  qui  survient  peu  de  temps  après  l’accouchemer.t  et 
qui  ne  saurait  être  confondue,  avec  la  métrite  puerpérale  dont  elle 
se  distingue  par  sa  bénignité.  Due  à  des  imprudences,  que  la  femme 
se  soit  levée  trop  tôt,  ait  repris  trop  vite  ses  occupations  ou  se  soit 
prématurément  livrée  au  coït,  l’inflammation  entrave  la  transforma¬ 
tion  régressive  de  l’utérus  et  l’organe  reste  hj'pertrophié  par  défaut 
de  résorption,  La  métrite  post-puerpérale  d’une  durée  souvent 
longue  est  sujette  à  récidive  et  a  de  la  tendance  à  prendre  la  forme 
chronique.  Dans  des  cas  très-rares  elle  a  pu  se  compliquer  d’accidents 
graves,  tels  que  l’inflammation  des  ligaments  larges,  et  les  abcès  qui 
en  sont  résultés  ont  quelquefois  produit  la  mort  en  s’ouvrant  dans  la 
péritoine. 

Nous  passons  sous  silence  le  chapitre  de  la  métrite  chronique  pour 
rendre  compte  de  l’intéressant  article  que  les  auteurs  ont  consacré 
à  l’étude  de  là  métrite  chez  les  vierges.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la 
question  de  savoir  si  la  métritë  pouvait  exister  chez  les  vierges  et 
MM'.  Demarquay  et  Saint-Tel  n’hésitent  pas  à  se  prononcer  pour 
fafflrmative.  «  L’état  de  virginité  ne  prévient  pas  le  développement 
des  maladies  utémes,  qui  se  montrent  aux  différente  âges-  de  la 
fômme  vierge  ou  mère  féconde.  Dans  la  jeunesse  à  l’époque  d’activité 
delà  vie  sexuelle,  ce  sont  les  altérations  do  la  menstruation  et  les 
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métrites  qui  prédominent.  Plus  tard,  lorsque  cette  fonction  de  la 
menstruation  vient  à  s’éteindre,  ce  sont  plutôt  les  corps  et  les  po¬ 
lypes  fibreu.v  et  le  carcinome  qui  se  produisent.  La  métrite  du  corps 
et  celle  du  col,  la  métrite  catarrliale  s’observent  chez  les  vierges  aux 
différentes  phases  de  la  vie  sexuelle  coïncidant  avec  l’établissement 
difficile  et  douloureux  de  la  menstruation,  avec  les  désordres  que 
des  causes  variées  amènent  dans  le  cours  de  la  fonction  et  avec  les 
troubles  qui  souvent  précèdent  sa  cessation.  La  métrite  est  sans 
doute  plus  rare  chez  la  vierge,  puisque  les  causes  principales  qui  l’oc¬ 
casionnent,  les  conséquences  des  rapports  sexuels  et  les  modifications 
de  la  grossesse  suivis  des  accidents  de  la  parturition  sont  rayés  de 
Pétiologie;  elle  est  toutefois  moins  rare  qu’on  ne  pourrait  le  penser.» 

Les  auteurs  fournissent  ensuite  d’excellents  préceptes  sur  un  point 
très-délicat  :  l’examen  des  organes  génitaux  chez  les  vierges.  L’ex-  ■ 
ploration  faite  avec  prudence  avec  le  doigt  et  le  spéculum  ne  porte 
pas  sérieusement  atteinte  à  l’intégrité  des  parties  sexuelles  ;  mais 
pour  pratiquer  le  toucher  chez  une  jeune  fillo  dont  l’hymen  est  intact, 
il  faut  se  rappeler  que  par  suite  de  l’écartement  des  cuisses,  cette 
membrane  s’étale  et  forme  un  plan  tendu  et  résistant,  tandis  qu’elle 
devient  souple  et  se  laisse  aisément  déprimer  en  arrière  lorsque  les 
cuisses  sont  rapprochées;  il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  le 
toucher  dans  cette  dernière  position. 

L’espace  nous  manque  pour  rendre  oonipte  des  chapitres  où  sont 
étudiées  les  tumeurs  utérines  :  corps  fibreux  de  Ilutérus,  corps  fi¬ 
breux  intra-pariétaux  et  polypes  fibreux,  corps  fibreux  péritonéaux  et, 
s.ous-péritonéaux,  tumeurs,  fibro-cystiques,  kystes  de  l’utérus,,  etc« 
Nous  appelons  l’attention  sur  un  chapitre  original  où  les  auteurs' 
étudient  les  corps  fibreux  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  et 
l’accouchement. 

Nous  recommandons  particulièrement  an.  praticien  la  lecture  de  la 
partie  de  l’ouvrage  où  sont  traités  lès  déviations  utérihes;  et  les  dé*- 
placements  de  la  matrice.  Les  auteurs,  ont  su  démêler,  dans  le 
chaos  de  la  thérapeutique  gynécologique,  les  méthodes  de  traitement 
véritablement  utiles  et  efficaces. 

Le  livre'  III  contient  un  chapitre  remarquable  sur  le  cancer  de 
ratérus.  L’étude  histologique  des  tumeurs  malignes,  faite  avec  le  plus 
grand  soin,  est  due  en  partie  à  M.  H.  Chouppe.  Un  chapitre  spéciale¬ 
ment  consacré  aux  hémorrhagies  utérines  termine  l’ouvrage. 

Enfin,  nous  trouvons,  comme  un  appendice,  l’article  wyimsme  qui 
constitue  un  excellent  résumé  des  nombreux  travaux  qui  ont  été 
publiés  sur  ce'  sujet;  Admettant  l’opinion  récemment  émise  par 
Visca,  G.  Thomas,  Lutaud  et  autres,  les  auteurs  considèrent  le  va- 
gisme  non  pas  comme  une  névrose,  mais  comme  un  spasme  doulou¬ 
reux-  produit  par  une  lésion  plus  ou  moins  ancienne  des  organes 
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génitaux.  Tant  que  la  femme  vit  dans  la  continence,  elle  ne  se  doute 
pas  des  souffrances 'que  les  rapports  sexuels  vont  lui  infliger.  Les 
premiers  symptômes  de  la  maladie  se  déclarent  lorsque  ces  rapports 
s’établissent;  la  répétition  du  coït  les  exaspère  et  dans  quelques  cas 
la  douleur  finit  par  être  réveillée  à  un  certain  degré  par  la  marche, 
les  exercices  physiques,  la  défécation,  la  toux,  l’éternuement.  Cette 
manière  de  voir  permet  d’établir  le  traitement  rationnel  de  cette  af¬ 
fection  qui  est  presque  toujours  curable. 

Ce  court  aperçu  ne  peut  donner  qu’une  idée  très-imparfaite  de  ce 
livre  qui  présente  sous  une  forme  concise  les  résultats  d’une  longue 
pratique  et  de  patientes  recherches.  Nous  nous  sommes  borné  à  si¬ 
gnaler  les  passages  qui  nous  ont  paru  propres  à  montrer  le  côté  cli¬ 
nique  d’un  ouvrage  qui  doit  prendre  place  dans  la  bibliothèque  de 
tous  les  praticiens. 
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Etude  sur  les  lésions  syphilitiques  des  membranes  profondes  de  l’œil,  par 
le  Dr  Drouin,  ex-interne  des  hôpitaux.  — <  Thèse  de  Paris,  187S. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  oculaires  repose  sur  doux  bases  principales  ;  il 
faut  1»  remonter  par  l’interrogatoire,  si  faire  se  peut,  îi  l’inoculation  initiale  ou 
tout  aux  moins  aux  premiers  accidents  ;  2“  reconnaître  à  l’ophthalmoscope  les 
lésions  caractéristiques.  Or  ces  dernières  sont  bien  peu  nombreuses  et  discu- 
.  tables  :  l’auteur  se  propose  dans  le  cours  de  son  travail,  d’en  dégager  quelques- 
unes. 

L’examen  du  fond  de  l’œil  peut-il  fournir  des  renseignements  à  cet  égard 
et  faire  soupçonner  une  manifestation  de  ladiathèse  syphilitique  ?  L’auteur  n'hé¬ 
site  pas  à  répondre  oui,  à  cette  condition  toutefois  de  tenir  compte,  avant  de 
se  prononcer,  des  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade,  de  prendre  on 
considération  leur  ordre  de  succession  et  leur  marche. 

La  choroïdite,  que  les  auteurs  considèrent  comme  relevant  plus  souvent  que 
toute  autre  lésion  oculaire,  de  la  diathèse  syphilitique,  pourra  souvent  être 
rapportée  à. cette  cause  sans  hésitation,  au  moyen  du  seul  examen  du  fond  de 
l’œil,  et  en  dehors  des  commémoratifs. 


Les  rédacteicrs  en  chefs,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  naéd.i  r.  M.-le-Prince,  29-31. 
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QUELQUES  FAITS  DE  PÉRITONITES 

SIMULANT  l’Étranglement  interne 
Par  le  Dt  S.  DUPLAY. 

Le  diagnostic  de  l’étranglement  interne  est  parfois  entouré 
de  difficultés  telles  que  l’on  ne  saurait  assez  insister  sur  les 
causes  d’erreur  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  la  pratique. 

La  méprise  la  plus  grave  que  l’on  puisse  commettre  con- . 
siste  assurément  à  prendre  pour  un  étranglement  interne  vrai 
un  ensemble  symptomatique,  dû  à  un  pseudo-étranglement, 
c’est-à-dire  à  des  lésions  diverses,  entravant  plus  ou  moins  le 
fonctionnement  régulier  du  tube  intestinal,  mais  ne  consti¬ 
tuant  pas  en  réalité  un  obstacle  mécanique  au  cours  des  ma¬ 
tières. 

La  péritonite,  et  surtout  la  péritonite  par  perforation,  surve¬ 
nant  chez  un  sujet  en  apparence  bien  portant,  donne  souvent 
lieu  à  un  appareil  de  symptômes  qui  simule  complètement  l’é¬ 
tranglement  interne.  • 

J’ai  eu  pour  ma  part  l’occasion  d’observer  trois  cas  de  cettf 
nature,  dans  lesquels  j’ai  commis  l’erreur  que  je  signale  en 
compagnie  de  cliniciens  éminents,  et  sans  pousser  très-loin 
mes  recherches,  il  m’a  été  facile  de  recueillir  un  certain 
nombre  d’e.xemples  tout  à  fait  analogues.  En  présentant  aujour- 
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d’hùi  cette  collection  de  faits,  mon  but'est  d’attirer  l’attention 
pliis  qu’on  ne  l’avait  encore  fait  sur  ce  point  du  diagnostic  de 
l’étranglement  inteime. 

Je  rapporterai  d’abord  les  trois  faits  qui  me  sont  personnels. 

Obs.  I.  —  En  1870,  lorsque  je  suppléais  A.  Richard  à  l’hô¬ 
pital  Beaujon  ,  je  fus  appelé  dans  le  service  de  M.  Moutard- 
Martin  pour  voir  une  femme  de  35  à  40  ans  qui  présentait  les 
symptômes  d’un  étranglement  interne  :  constipation  opiniâtre 
depuis  plusieurs  jours,  vomissements  incessants,  douleurs  et 
■ballonnement  du  ventre.  Il  n’existait  aucun  vestige  de  hernie 
et  l’exploration  du  rectum  ne  révélait  aucune  obstruction  de  ce 
côté.  La  cause  de  l’étranglement  restait  indéterminée. 

Je  ne  jugeai  pas,  cependant,  une  intervention  chirurgicale 
opportune,  en  raison  surtout  de  l’absence  de  vomissements  fé- 
caloïdes,  et  je  proposai  d’attendre  encore.  Quelques  purgatifs 
furent  prescrits,  ainsi  que  d’abondantes  injections  par  le  rec¬ 
tum.  Celles-ci  furent  plusieurs  fois  répétées  par  M.  D’Espine, 
interne  du  service.  Ces  moyens  n’amenèrent  aucun  résultat,  et 
l’état  de  la  malade  allait  s’aggravant  de  jour  en  jour.  Quoique 
les  vomissements  n’eussent  jamais  présenté  le  caractère  féca- 
loïde,  je  cédai  enfin  aux  instances  de  M.  Moiilard-Martin,  et  je 
me  décidai  à  établir  un  anus  artificiel  dans  la  région  iliaque 
di’oite.  Après  l’incision  des  parties  molles,  je  crus  être  arrivé 
sur  une  anse  iptestinale  très-fortement  distendue,  et  ma  sur- 
prise.fut  grande  lorsque  après  une  ponction  faite  sur  ce  point,  je 
donnai  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus  provenant  de  la 
cavité  péritonéale.  La  malade  succomba  deux  jours  hprès  l’opé¬ 
ration,  et  l’autopsie  démontra,  qu’il  n’y  avait  pas  trace  d’étran¬ 
glement  interne.  Les  symptômes  que  nous  avions  observés 
étaient  dus  à  une  péritonite  purulente  par  perforation  de  l’ap¬ 
pendice  iléo-cæcal. 

Obs.  II.  —  Un  homme  de  74  ans,  scieur  dé  long,  entre  dans 
le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  le 
lo*'  mars  1874,  pour  des  douleurs  de  l’hypochondre  droit,  ana¬ 
logues  à  celles;  qu’il  avait  ressenties  l’ahnée  précédente,  et  qui 
avaient  été  considérées  comme  des  coliques  hépatiques. 
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A  son  entrée,  il  souffrait  dans  Fliypocliondre  droit,  mais. .ces 
douleurs  n’offraient  pas  les  caractères  des  crises  hépatiques. 
Le  pouls  était  fréquent,  non  fébrile  ;  il  y  avait  des  nausées. 

Un  purgatif  que  l’on  prescrit  est  rendu  par  la  bouche,  sans 
déterminer  de  garde-robes.Le  lendemain,  un  lavement  purgatif 
reste  sans  effet. 

Le  4  et  le  5  mars,  les  phénomènes  d’occlusion  intestinale  se 
prononcent  de  plus  en  plus  ;  le  ventre  se  ballonne  et  les  anses 
intestinales  se  dessinent  à  travers.les  parois..  Les  vomissements 
sont  abondants,  composés  de  liquides  bilieux,  sans  couleur  ni 
odeur  stercorales ,  constipation  peraistante.  Cependant  le  ma¬ 
lade  a  rendu  quelques  gaz  par  l’anus. 

Le  lendemain,  6  mars,  les  mêmes  symptômes  persistent,  le 
malade  est  abattu,  le  pouls  presque  insensible  aux  radiales. 

Invité  par  M.  Dumontpallier  à  visiter  le  malade  ,  nous  nous 
arrêtons  tous  deux  à  l’idée  d’un  étranglement  intestinal,  et 
nous  nous  proposons  de  tenter  la  gastrotomie  en  désespoir  de 
cause.  Mais  le  malade  succomba  presque  subitement  avant  la 
fin  de  la  visite. 

A  l’autopsie  ,  on  trouva  une  péritonite  difffuse  ,  ayant  pour 
point  de  départ  une  perforation  très-petite  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  à  travers  laquelle  la  bile  avait,  pour  ainsi  dire,  filtré 
dans  le  péritoine. 

Obs.  III.  — Un  homme  de  26  ans  entre,  le  23  avril  1875,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Etienne,  n®  11,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Proust. 

Le  malade  portait  depuis  quatre  ans  une  hernie  inguinale 
droite,  du  volume  d’une  noix,  facilement  réductible,  habituel¬ 
lement  maintenue  par  un  bandage  et  n'ayant  jamais  amené 
d’accidents.  . 

Le  20  avril ,  trois  jours  avant  son  entrée  ,  le  malade,  en  se 
levant,  se  sentit  fatigué;:  il  éprouvait  quelques  douleurs  dans 
le  ventre,  accompagnées  de  coliques.  La  hernie  était  sortie;  ü 
la  réduisit  facilement,  et  appliqua  son  bandage.  Les  douleur^ 
et  les  coliques  augmentèrent.  Vers  le  soir,  survinrent  des  yo- 
missements,  précédés  dé  nausées  et  composés  de  bile.  Le 
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ventre  se  tend  et  devient  dur.  Le  lendemain  l’état  s’aggrave; 
fièvre,  sueur,  courbature  :  les  vomissements  contiennent  des 
matières  pâteuses,  noirâtres,  à  odeur  fécale,  et  laissant  un  goût 
horrible  dans  la  bouche.  Ces  vomissements  fécaloïdes  se  se¬ 
raient  répétés  deux  ou  trois  fois  jusqu’au  moment  de  l’entrée 
à  l’hôpital. 

A  la  visite  du  matin,  on  trouve  le  malade  dans  l’état  suivant  : 
faciès  pâle,  non  grippé.  Peau  chaude,  légèrement  moite.  Tempé¬ 
rature  axil.,  38,6,  pouls  116,  plein,  mais  dépressible. 

Le  ventre  est  ballonné,  dur  et  très-sensible  à  la  pression  sur¬ 
tout  à  sa  partie  inférieure;  la  partie  supérieure  est  presque 
indolente.  On  y  constate  également  une  sonorité  tympanique 
|ui  manque  à  l’hypogastre  et  dans  les  fosses  iliaques  où  existe 
de  là  matité.  Les  anneaux  inguinaux  sont  libres;  celui  du  côté 
droit  admet  facilement  l’extrémité  du  doigt,  mais  dans  les 
efforts  de  toux,  la  hernie  ne  s'y  présente  pas.  On  ne  découvre 
pas  traces  de  herniés  dans  les  autres  points  d’élection  :  anneau 
crural,  ombilic,  trou  obturateur. 

Depuis  4  Jours,  le  malade  n’a  pas  eu  de  selle;  il  a  pris  deux 
lavements  qu’il  a  rendus  sans  entraîner  de  matières  fécales  ;  la 
Abeille,  on  lui  a  administré  30  gr.  de  sulfate  de  soude,  qui  ont 
été  vomis.  —  Boissons  glacées.  Vessie  de  glace  sur  le  ven  tre. 

Dans  la  journée,  le  malade  a  seulement  vomi  en  une  fois, 
une  petite  quantité  de  liquide  jaunâtre,  à  odeur  infecte,  mais 
non  franchement  fécaloïde.  Le  ventre  est  toujours  tendu  et 
douloureux,  pas  de  garde-robes,  il  n’y  a  pas  eu  de  gaz  rendus 
par  l’anus. 

Peau  chaude,  légèrement  moite.  Temp.  39,1.  P.  120. 

25  avril.  Nuit  mauvaise,  insomnie,  agitation.  Plusieurs  vo¬ 
missements  abondants,  jaunâtres,  laissant  déposer  une  ma¬ 
tière  plus  épaisse  et  d’odeur  fécaloïde.  Temp.  38,2,  pouls  petit, 
à  120. 

Les  signes  physiques  sont  sensiblement  les  mêmes.  Le  ba- 
lonnement  du  ventre  a  un  peu  augmenté  ;  matité  dans  la  moitié 
inférieure,  sonorité  tympanique  au-dessus  de  l’ombilic. 

M.  Proust  me  fait  examiner  lë  malade  et  je  confirme  le 
diagnostic  d’étranglement  interne  qu’il  avait  porté.  En  présence 
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de  l’aggravation  continuelle  des  symptômes  nous  décidons  de 
pratiquer  la  gastrotomie. 

Le  malade  étant  chloroformé,  je  fais  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  de  l’ombilic,  une  incision  de  12  centimètres.  Le  péri¬ 
toine  étant  incisé  sur  la  sonde  cannelée,  il  s’échappe  par  l’ou¬ 
verture  un  jet  de  liquide  jaunâtre,  qu’une  légère -pression  sur 
les  flancs  fait  sortir  plus  abondamment.  Les  anses  intestinales 
qui  se  présentent  à  la  plaie  sont  vivement  injectées  et  d’une 
coloration  violacée.  Je  fais  quelques  recherches  rapides  pour 
trouver  une  cause  d’étranglement,  mais  j’y  renonce  immédia¬ 
tement  en  constatant  des  adhérences  nombreuses  des  anses  in¬ 
testinales  entre  elles  et  avec  les  parois  abdominales,  adhérences 
récentes  et  formées  par  des  fausses  membranes  molles,  jau¬ 
nâtres. 

Sans  persister  davantage  dans  une  recherche  qui  me  parais¬ 
sait  inutile,  j’établis  par  acquit  de  conscience  un  anus  artifi¬ 
ciel  sur  une  anse  intestinale  distendue,  que  je  fixai  avant  de 
l’ouvrir  aux  bords  de  la  plaie  abdominale. 

Le  malade  succomba  six  heures  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  généralisée  avec  une 
quantité  assez  considérable  de  pus  séreux,  mêlé  de  fausses 
membranes  flottantes.  Adhérences  nombreuses  des  intestins 
entre  eux  et  à  la  paroi  abdominale,  mais  ces  adhérences  sont 
molles  et  récentes.  L’intestin  distendu  dans  toute  son  étendue 
présente  une  coloration  violacée,  plus  marquée  par  places. 
Nulle  part  on  ne  constate  d’obstacle  au  cours  des  matières  et 
des  gaz.  On  ne  peut  retrouver  l’anse  intestinale  qui  formait  la 
hernie  réductible  que  le  malade  portait  à  droite.  Le  canal  in¬ 
guinal  de  ce  côté  est  vide,  et  le  sac  herniaire  ne  présente  au¬ 
cune  trace  d’infla.nmation.  L’injection  est  plus  marquée  dans 
la  voisinage  de  la  fosse  iliaque  droite  que  dans  les  autres  points 
de  la  cavité  abdominale.  En  examinant  attentivement  l’intestin, 
on  découvre  bientôt  la  cause  de  cette  péritonite  dans  une  lé¬ 
sion  limitée  à  l’appendice  iléo-cæcal.  Celui-ci,  long  de  8  centi¬ 
mètres,  du  diamètre  d’un  gros  porte-plume,  est  replié  sur  la 
face  postérieure  du  cæcum  à  laquelle.il  adhère.  Son  extrémité 
est  dure  et  violacée,  mais  sans  apparence  de  perforation.  En 
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fendant  l’appendice  dans  toute  sa  long-üeur,  on  aperçoit  üiic 
ulcération  arrondie,  siégeant  à  l’extrémité,  et  correspondant  à 
une  petite  collection  purulente  du  côté  de  la  surface  périto¬ 
néale.  L’appendice  iléo-cæcal  ne  contenait  ni  corps  étranger, 
ni  matière  fécale  durcie,  en  sorte  que  la  cause  de  cette  ulcéra¬ 
tion  reste  inconnue.  Tous  les  autres  organes  abdominaux  sont 
parfaitement  sains. 

Les  trois  observations  qu’on  vient  de  lire  nous  montrent 
des  péritonites  généralisées  simulant  complètement  l'étrangle¬ 
ment  interne.  Les  faits  de  cette  nature,  sans  être  fréquents,  ne 
sont  pas  absolument  rares,  car  j’ài  pu  en  recueillir  un  nombre 
relativement  assez  considérable.  Je  les  rangerai  en  deux  caté¬ 
gories  selon  que  la  péritonite  est  due  à  une  perforation  des 
voies  biliaires  ou  à  une  perforation  de  l’intestin. 

1“  Péritonites  dites  à  mie  perforation  des  voies  biliaires. 

Obs.  IV  (1).  —  Homme  de  42  ans,  maçon,  entré  à  l’IIôtel- 
Dieu,  service  de  M.  Grisolle,  lé  8  novembre  1863. 

Cet  homme  est  d’une  bonne  santé  habituelle  ;  il  abuse  un  peu 
des  alcooliques. 

Le  3  novembre,  au  matin,  en  allant  travailler,  il  fut  pris  tout 
à  coup  de  coliques  très-violentes  qui  l’obligèrent  à  s’arrêter  ;  il 
était  à  jeun,  il  n’avaitpris  que  son  petit  verre  habituel  ;  la  veille, 
il  n’avait  fait  aucun  excès. 

Les  douleurs  persistèrent  pendant  toutela  matinée,  présen  tant 
plus  de  violence  du  côté  droit;  constipation. 

Le  malade  entre  à  l’hôpital  le  jour  même  et  continue  à  souffrir 
toutela  nuit. 

Le  lendemain  matin  4,  les  douleurs  sont  toujours  très-vives  ; 
il  n’y  a  pas  eu  de  selle’,  le  ventre  est  ballonné,  tendu,  très- 
sonore  à  la  percussion  ;  la  douleur  est  surtout  vive  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  où  elle  semble  revenir  sous  forme  de  cri¬ 
ses.  Interrogé  très-attentivement,  le  malade  déclare,  à  plusieurs 

(1)  Henrot.  Des  pseiido-étranglements  que  l’on  peut  rapporter  li  la  paralysie 
de  l’intestin.  Thèse  Paris,  1865,  p.  17. 
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reprises,  qu’il  n’a  Jamais; eu  de  douleurs  semblables  dans  la 
fosse  iliaque  ou  dans  l’hypochondre,  qu’il  n’a  jamais  été  jaune, 
même  passagèrement. 

Si  on  essaye  d’explorer  l’abdomen,  les  muscles  se  contractent 
aussitôt  avec  énergie  et  rendent  la  palpation  impossible^  Le 
ventre  n’est  pas  déformé,  il  n’est  pas  plus  saillant  d’un  côté  que 
de  l’antre. 

La  constipation  persiste  toujours,  le  malade  ne  peut  pas 
rendre  de  gaz.  Il  n’y  a  pas  d’envies  de  vomü-,  mais  il  y  a  des 
renvois  gazeux  par  la  bouche  qui  sont  très-désagïéaloles  et  de 
mauvaise  odeur. 

On  ne  constate  de  hernies  dans  aucun  point  de  l’abdomen  ; 
aucun  des  anneaux  n’est  douloureux. 

Le  pouls  n’est  pas  très-accéléré,  il  y  a  à  peine  de  la  fièvre. 

Lavement  purgatif,  huile  de  ricin,  application  de  sangsues 
sur  le  ventre,  bain  prolongé. 

M.  Grisolle  admet  qu’il  y  a  chez  ce  malade  un, obstacle  an- 
cours  des  matières  fécales.,  probablement  produit  par  une  bride 
intestinale. 

Le  5.  La  position  du  malade  s’est  beaucoup  aggravée;  il  n’a 
pas  eu  de  garde-robe,  malgré  les  purgatifs  etISs  lavements. 

La  nuit  a  été  agitée,  il  a  eu  du  subdélirium;  le  matin,  il  y 
quelques  absences  dans  ses  réponses. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  il  y  a  de  100  à  1 10  pulsations. 

Ventre  ballonné,  mais  moins  sensible  que  la  veille  ;  on  peut 
constater  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  rénitence,  une  sorte 
d’empâtement  qu’on  ne  retrouve  pas  de  l’auti’e  côté.  Vomisse- 
ment  de  matière  jaunâtre  bilieuse.  Chaque  fois  que  le  malade 
essaye  de  parler,  il  a  le  hoquet  et  des  renvois  gazeux.  ; • 

?  pilules  d’huile;  de  croton,  d’une  goutte  chacune;  vftSsie 
froide  appliquée  sur  le  ventre  pendanf  toutelâ  journéemt  toute 
la  nuit.  Lavements  froids.  ; 

A  huit  heures  du  soir,  il  rend  avec  un  lâvement  quelques 
raresmâtières  intestinales.  - 

Le  6.  Le  ventre  est  moins  dur,  moins  douloureux,  mais  toli  - 
jours  ballonné.  If  a, rendu  quelques  matières  liquides.  Jjes  vo¬ 
missements  bilieux  continuent. 
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Le  faciès  n’est  pas  trop  altéré;  le  malade  semble  avoir  con¬ 
servé  sa  gaieté  habituelle,  mais  il  délire  un  peu  ;  le  corps  est 
en  sueur,  la  fièvre  est  très-vive,  la  respiration  est  accélérée. 

Ces  nouveaux  symptômes  constituent,  aux  yeux  de  M.  Gri¬ 
solle,  une  complication  très-fâcheuse.  Notre  savant  maître, 
croyant  toujours  à  un  étranglement,  envoie  chercher  M.  Jobert 
de  Lamballe,  en  le  laissant  libre  d’opérer  s’il  le  jugeait  conve¬ 
nable.  M.  Jobert  remet  au  lendemain  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  et  propose  d’avoir  encore  recours  aux  drastiques,  huile  de 
ricin  d’abord,  et  ensuite  huile  de  croton;  dans  le  courant  de  la 
journée,  2  pilules  d’opium  et  du  vin  contre  le  délire. 

Le  6,  au  soir.  Pas  de  vomissement,  le  délire  continue,  roi- 
deur  tétanique  et  selles  abondantes  ayant,  dit  l’infirmier,  pré¬ 
cédé  immédiatement  la  mort,  qui  a  eu  lieu  à  onze  heures  et 
demie  du  soir. 

Autopsie.  On  trouve,  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  une  périto¬ 
nite  généralisée  ;  le  péritoine  est  couvert  de  fausses  membranes 
molles,  se  déchirant  très-facilement  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
elles  soiit  plus  épaisses,  infiltrées  de  pus.  En  décollant  les 
anses  intestinales,  qui  étaient  unies  les  unes  aux  autres  par 
CCS  fausses  membranes,  on  peut  explorer  le  cæcum  et  son  ap¬ 
pendice,  qui  ne  présentent  aucune  trace  de -perforation;  en 
cherchant  cependant  plus  attentivement  la  cause  de  cette  péri¬ 
tonite,  on  trouve  que  la  vésicule  biliaire  est  perforée,  que  cette 
perforation  a  donné  passage  à  huit  ou  dix  petits  calculs  par¬ 
faitement  ar/ondis  qui  sont  pour  ainsi  dire  enkystés  entre  la 
vésicule  et  le  côlon  par  des  fausses  membranes  un  peu  plus 
épaisses  que  celles  qui  existaient  dans  le  reste  de  la  cavité  pé¬ 
ritonéale. 

L’intestin,  examiné  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  pas 
le  moindre  obstacle  mécanique  qui  ait  pu  s’opposer  à  la  pro¬ 
gression  des  matières  fécales  ;  ses  tuniques  sont  injectées,  mais 
ne  sont  pas  ramollies.  ' 

On  ne  trouve,  ainsi  que  dans  le  gros  intestin,  que  des  ma~ 
lières  jaunâtres  liquides. 

On  ne  constate  aucune  trace  de  hernie  ou  de  déplacement  de 
l’intestin. 


PÉRITONITES.  ÉTRANSREBIENT  INTERNE,  821 

Je  pourrais  encore  citer  une  autre  observation  de  la  thèse  du 
D"  Henrot  et  empruntée  également  au  service  du  professeur 
Grisolle.  Il  s’agit  aussi  d’un  malade  qui  présenta  des  sym¬ 
ptômes  d’étranglement  intestinal  et  chez  lequel  on  trouva  à 
l’autopsie  une  péritonite  par  perforation  de  ta  vésicule  biliaire. 

Mais  je  ne  crois  pas  devoir  rapporter  in-extenso  cette  longue 
observation,  parce  que  dans  ce  fait  les  symptômes  d’étrangle¬ 
ment  ont  été  en  somme  médiocrement  accusés  et  ont  fait  place 
à  ceux  du  choléra, 

2“  Péritonites  dues  à  une  ferforalion  de  l'intestin, 

La  plupart  de  ces  cas  se  rapportent,  ainsi  qu’on  va  le  voir, 
et  comme  cela  existait  chez  deux  de  mes  malades,  à  une  per¬ 
foration  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

Nous  extrayons  les  six  observations  suivantes  delà  thèse  du 
D'' Henrot. 

Obs.  V  (1)  (Blache).  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  est  entré  à  la  Maison  de  santé  dans  l’état  suivant  : 
visage  pâle,  yeux  caves,  extrémités  humides  et  froides,  le  pouls 
petit  et  peu  fréquent,  se  plaignant  de  vives  coliques,  avec  nau¬ 
sées  et  fréquentes  éructationsi  Depuis  trois  jours  seulement  il 
était  malade,  croyant  à  une  simple  indigestion  ;  il  avait  eu 
d’atroces  coliques,  et  des.. vomissements  d’abord  de  matières 
alimentaires,  puis  de  bile  et  de  glaires;  le  ventre  était  ballonné 
et  offrait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  empâtement  circonscrit 
et  très-douloùreux  à  la  pression. 

Le  malade  ne  pouvait  boire  ni  tisane  ni  bouillon'  sans  vomir 
presque  immédiatement;  il  n’allait  pas  à  la  garde-robe.  On 
crut  h  un  étranglement  interne,  et  on  prescrivit  üh  laVéhient 
avec  de  l’huile  de  croton  tigliüm,  qu’il  rendit  avec  peu  de  rriâ- 
tières.  Les  vomissements  continuaient,  et  les  douleurs  de  ven-^ 
Ire  étaient  atroces. 

Deux  jours  après  son  entrée,  il  mourut  subitement  à  la  suite 


;1)  Tlièse  citco,  p.  28. 
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d’une  crise  violente  de  douleurs  abdominales,  et  avec  les  sym¬ 
ptômes  de  la  perforation  spontanée. 

A  l’autopsie,  faite  vingt-six  heures  après  la  mort,  on  trouva 
le  péritoine  plein  d’un  liquide  jaunâtre  mêlé  de  matières  ster- 
corales  indiquant  une  'perforation  qu’on  trouva  en  effet  dans  le 
bout  supérieur  de  l’intestin,  à  peu  de  distance  du  duodénum. 

Cette  perforation  était  évidemment  de  date  récente;  il  n’y 
avait  point  d’ulcération  en  ce  point,  les  bords  en  étaient  rouges, 
et  c’était  bien  elle  qui  avait  tué  le  malade  subitement. 

Cependant  on  voyait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  paquet 
intestinal  entouré  de  fausses  membranes  assez  épaisses.  On  crut 
alors  trouver  là  le  siège  de  Vétranglcm-ent  présumé.  En  écartant 
avec  soin  les  anses  intestinales  accolées  par  des  fausses  mem¬ 
branes,  on  vit  alors  que  l’appendice  iléo-cæcal,  dontla  longueur 
était  assez  considérable,  contournait  la  dernière  portion  de 
l’intestin  grêle  ;  cependant  le  calibre  de  ce  dernier  n'était  nulle¬ 
ment  intercepté  ni  rétréci.  En  décollant  l’appendice  couché  sur 
l’intestin  grêle,  on  vit  alors  deux  perforations  ulcérées  sur  les 
bords  qui  devaient  avoir  plusieurs  jours  de  date.  En  tendant 
dans  la  longueur  l’appendice  iléo-cæcal,  on  y  trouva  seulement 
de  la  matière  stercorale  durcie,  mais  pas  de  eoiqis  étrangers. 

Il  devint  évident  alors  que  ces i  petites  perforations  avaient 
èiél&point  de  départ  d'une  péritonite  partielle  dont  les  fausses 
membranes  étaient  une  preuve  évidente  et  dont  les  symptômes 
avaient  simulé  un  étranglement  interne. 

Obs.  VI  (I),  -T-  Brélant,  âgé;de  16  ans,  d’assez  faible  consti¬ 
tution,  élève  de  l’Ecole  normale,^  entre  à  la  Clinique  le  20  mai 
1653. 

Il  n’avait  jamais  été  gravement  malade,  lorsque  deux  jours 
après  une  longue,  promenade  où  il  avait  commis  quelques 
actqs  d’intempérance,  il  apprend  une  nouvelle  affligeante, 
et  bientôt  il  ressent  dans  L’abdomen  de  vives  douleurs  qu’il 
compare  à  des  coups  de  poignard  et  qui  sont  promptement 
suiyies  de  vomissements  répétés.  On  adminisb'e,  de.  l’huile,  de 
ricw...ffffA-PXQCn.cé_ré,vac,uatmn  de_mati,ères_endurcies. . 


(1)  Hen'ot.  Thèse  citée,  p.  30. 
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Etat  actuel.  —  Face  grippée^,  vemissementB persistants:  abdo¬ 
men  tendH,  très-douloureux  dans  la  région  hypogastrique, 
constipation  opiniâtre.;  pouls  petit, dur  etfréquent.  Un  peu  de 
délire  la  nuit,  précédente.  On  soupçonne  uii  étranglement  interne  i 
—  20  sangsues  à  l’hypogastre,. bain  prolongé,  lavement  iaxatit. 

Le  .21 ,  même  état  ;  douleur  plus  .vive  dans  le  iane  droit  où 
la  percussion  fait  constater  du  bruit  bumorique.  ' 

M.  leD'’  Strohl,  chargé  temporairement  du  sen’vioe,  prescrit 
de  la  glace  au.  lieu  des  boissons  que  l’estomac  rejette  immédia¬ 
tement.  —  Couche  de  collodion  appliquée  sur  le  bas-ventre, 
frictions  mercurielles  aux  cuisses  ;  lavement  avec  tabac  2  gram¬ 
mes  en  décoction  dans  eau  200  gi'. 

Les  jours  suivants  les  vomissements,  la  constipation  et  les 
autres  accidents  persistent.  Urines  rares.  (Traitement  ul  supra.) 
Un  peu  de  soulagement.  La  péritonite  poursuit  son  cours  sous 
des  apparences  assez  modérées.  —  Glace,  potion  laxative  avec 
huile  do  ricin;  bains. 

Le  31,  nous  voyons  le  malade  ;  abdomen  ballonné,  dur,  non 
très-douloüreux  ;  pouls  vifj  à  120,  assez  développé  et  ï’ésistant. 
■—  Saignée  de  300  grammes,  onctions  mercurielles  sur  le  ven¬ 
tre,  lavement  de  guimauve  ;  limonade  tartrique. 

Les  jours  suivants  même  état.  (Traitement  nt  supra,  bains 
prolongés).  La  langue  devient  rouge  et  sèche,  la  diarrhée  ap¬ 
paraît.  —  Tisane  de  rix,  lavement  de  pavot. 

Le  4  juin,  même  état.  —  15  sangsues  à  l’anus. 

Les  jours  suivants,  fièvre  persistante,  faiblesse  croissante, 
vomituritions,  insomnie,  abdomen  tendu  et  douloüreuxt  — ■ 
Onctions  mercurielle  j  Opiacées. 

Le  malade  décline  rapidement  et  succombe  le  8  aii  matin, 

après  vingt  jours  dé  maladie.  . .  "  ' 

ÜMfopsfe  Ving't-qùatre  heures  après  la  mort.'  '  '  ''  '  ' 

Abdomen.  K  l’iritisiOn  '  des  parois,  éruption  dé  gaz  ïétïdës', 
adhérence  de  répipiOOfi  aVec  lés  parois  abdomiriales  èt  les  cir¬ 
convolutions  intestinales  qui  sdht'  agglohiéréés  entre  eliési 
liquide  purulent,  brtihâtre,  contenant  dès  parcélles  de  matières 
fécales;  plù'âietiia  fo'yers  de  joiiè  ‘cirèbnscrits ;  désOrdrès  plus 
prononcés  vers  la  région  iliaque  droite;  en  détraisant  lesndhé- 
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rences  dans  ce  point,  on  tombe  dans  un  foyer  de  pus  brunâtre 
contenant  des  matières  fécales.  Les  intestins  qui  forment  les 
parois  du  foyer  sont  d’un  rouge  violacé,  y  compris  l’appendice 
cæcal  qui  présente  à  2  centimètres  de  son  insertion  au  cæcum 
une  perforation  à  bords  minces,  irréguliers,  gris  brunâtre,  de 
i  centimètre  d’ouverture.  L’orifice  ouvrant  dans  le  cæcum  est 
très-étroit,  l’extrémité  de  l’appendice  est  intacte.  La  muqueuse 
de  la  fin  de  l’intestin  grêle  et  celle  du  cæcum  sont  rouge  foncé, 
on  y  voit  quelques  plaques  de  Peyer  pointillées.  Rien  de  par¬ 
ticulier  dans  les  autres  organes. 

Obs.  VII  (1). —  Un  petit  bonhomme  d’une  .dizaine  d’années 
est  amené  le  dimanche,  29  mai  1864,  à  dix  heures  du  malin,  à 
l’hôpital  des  Enfants. 

Le  médecin  de  la  ville  l’a  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’étranglement  interne  de  l’intestin.  Le  petit  malade  est  très- 
anxieux,  il  est  pâle,  violacé;  le  ventre  est  ballonné,  il  meurt 
deux  heures  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

L'autopsie,  faite  avec  grand  soin,  permit  à  mon  ami,  M.  Ro- 
bertet,  de  constater  une  péritonite  très-aiguë,  avec  fausses 
membranes  molles. 

Ne  trouvant  aucune  cause  de  péritonite  dans  les  différents 
organes,  et  sachant  combien  la  péritonite  aiguë  spontanée  est 
rare,  M.  Robertet,  en  cherchant  très-minutieusement,  décou¬ 
vrit  sur  l’appendice  iléo-cæcal  une  perforation  grande  comme 
une  tête  d’épingle  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  ,  ce  pertuis  il 
sentit  deux  corps  arrondis  qu’il  croit  être  des  noyaux  de 
cerise.  Il  ouvrit  l’appendice  et  il  constata  la  présence  de  petits 
corps  arrondis,  durs,  du  volume  d’un  noyau  de  cerise;  ceux-ci, 
examinés  attentivement,  présentent  une  masse  grisâtre  homo¬ 
gène  ;  à  la  loupe,  on  distingue  un  point  central  autour  duquel 
se  voient  des  couches  régulièrement  concentriques.  Ces  petits 
corps  sont  portés  à  M.  Reveil  qui  en  fait  l’analyse,  et  qui  y 
trouve  surtout  de  la  cholestérine, 

La  surface  interne  de  l’appendice  est  grisâtre,  parsemée  de 
petits  points  noirs  répondant  à  l’orifice  des  glandules. 


(1)  HoMot.  Thèse  citée,  p.  .St. 
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Pas  d’ulcération  dans  l’instestin;  rien  du  côté  des  plaques  de 
Peyer. 

Le  malade,  n’ayant  pour  ainsi  dire  pas  été  observé  à  l’hôpi¬ 
tal  puisqu’il  n’y  a  vécu  que  deux  heures,  cette  observation 
laisse  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  symptomatologique, 
cependant  dans  ce  cas  le  diagnostic  d’étranglement  interne  de 
L’intestin  avait  été  porté  parle  médecin  de  la  ville. 

Obs.  VIII  (Nicaise)  (1).  —  Durand  (J),  17  ans,  garçon  mar¬ 
chand  de  vin,  entre  le  1™  août  1863,  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
salle  Saint-Michel,  no 7,  service  de  M.Pelletan. 

Le  30  juillet,  ce  malade  estpris  tout  à  coup  de  coliques  assez 
vives. 

Le  3 1 ,  les  coliques  persistent  avec  céphalalgie,  étourdissemen  t, 
saignement  de  nez  (il  y  avait  alors  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  et  presque  tous  les  malades  présentaient  ces  derniers 
symptômes). 

Il  entre,  le  1"  août,  dans  l’après-midi  ;  la  peau  est  chaude, 
moite,  le  pouls  est  fréquentât  fort;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  de 
l’étourdissement:  la  face  exprime  la  douleur;  constipation  ;  le 
ventre  est  ballonné,  tendu,  assez  dur,  douleureux  à  la  pression, 
-^Cataplasme. 

Le  2,  même  état;  douleurs  de  ventre  plus  vives;  pas  de  sel¬ 
les,  —  Purgation  qui  est  vomie  par  le  malade. 

Le  soir  et  la  nuit,  il  est  pris  de  vomissements  abondants  de 
matières  verdâtres,  bilieuses,  qui  ressemblent,  quant  à  leur 
couleur,  aux  matières  fécales,  mais  qui  cependant  n’en  ont  pas 
l’odeur.  Il  vomit  deux  lombrics  ;  pas  ide  selles,  ténesmes. — 
Cataplasme  laudanisé. 

Le  3 j  état  sensiblement  le  même  que  la  veille  ;  vomissements 
bilieux,  douleurs  de  ventre  vives;  pouls  pleinj  fort;  face  non 
grippée,  i— 15  ventouses  scarifiées  sur  le  ventre;  cataplasm 
belladoné,  lavement  purgatif.  .  / 

On  suppose  uti  étranglement  interne.  :  • 

'Le  4,  ventre  tendu  j  douleureux  ;  nouveaux  vomissements  bi- 


(1)  Henrot.  Thêae  citée,  p.  32. 


lieLix,  pendant  la  nuit  ;da  clonleuF  de  ventre  semble  se  localiser 
au-dessus  de  l’ombilic  ;  pas  de  selles,  le  malade  a  rendu  par 
un  lavement  une  très-petite  quantité  de  matières  stercoralesi li¬ 
quides  ;  le  soir,  la  douleur  s’est  déplacée  ;  au  lieu  de  siéger  au- 
dessus  de  l’omblic,  elle  siège,  sur  la  ligne  médiane,  à  l’épigas¬ 
tre  et  dans  le  flanc  gauche. 

Le  5.  Pas  de,  selles  ;  le  ventre  est  douloureux  à  la  pression, 
la  douleur  est  plus  généralisée  que  la  veille,  vomissements 
abondants  de  matières  liquides,  jaunâtres  ;  agitation. —  Slace, 
cataplasme,  bains  de  deux  heures,  demi-làvement  purgatil 

Le  6.  Vomissements  fécaloïdes  ;  odeur  fécale  bien  marquée; 
face  grippée,  pouls  petit,  extrémités  froides.  ^ — 'Vésicatoire  à 
l’épigastre,  cataplasme  laudanisé  sur  le  ventre';  glace. 

Le  7.  Pas  de  vomissements  ni  de  selles;;  extrémités  froides, 
te  malade  meui-t  à  midi.  - 

Autopsie  faite  quarante-trois  heures  après  la  mort.  On  trouve 
une  péritonite  généralisée;  le  péritoine  est  injecté  par  place  ;  il 
n’y  a  pas  d’adhérence  entre  les  anses  intestmales;  la  séreuse 
est  recouverte  d’une»  eouéhe  •  mihcè  de  fausses  membranes. 
Bans  les  parties  déclives,  ddns  les  fosses  iliaques,  dans  le  petit 
bassin  le  pus  est  réuhii  en  masse. 

L’intestin,  qui  est  distendu  par  le  gaz,  présente  en  certains 
points  une  arborisation  assez  prononcée  et  une  'coloration  vio¬ 
lacée. 

Bans  la  fosse  iliaque  droite  les  dernières  anses  de  l’intestin 
grêle  sont  adhérentes  entre  elles  et  au  cæcum  par  des  fausses 
membranes  liiolles  qui  se  rompent  très-iacilement. 

A  droite  du  cæcum  on  trouve  un  détritus  grumeleux  grisâtre, 
au  milieu  duquel  il  y  a  un  noyau  de  prune. 

L’appendice  est  flottant,  coupé  en  deux  par  son  milieu  ;  les 
deux  bouts  sont  également  dilatés  et  retenus  ensemble  par  le 
petit  mésentère  qui  sé  prolongé  sur  cet  appendice  ;  l’intestin, 
examiné  dans  toute  sa  longueur,,  ne  présente  aucune  modifi¬ 
cation  dans  son  calibre  ;  sa  muqueuse  a  une  coloration  rosée, 
excepté  en  quelques  points  où  il  y  a  une  injection  vive  etvde 
petitspoints -noirâtres. 

Rien  aux  plaques  de  Peyer. 
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L’intestin  ne  renferme  que  peu  de  matières  jaunâtres  li^ 
quides. 

Dans  le  gros  intestin  la  muqueuse  est  saine,  il  n’y  a  qu’un 
peu  de,  matière  fécale  jaunâtre  très-fluide.  Pas  de  lésions  d:es 
autres  organes. 

Obs.  IX  (1)  (Nicaise).  —  11  s’agit  d’un  malade  placé  dans  le 
service  de  M.  Piorry.  La  perforation  de  l’appendice  cæcal 
avait  été  produite,,  comme  dans, le  cas  précédent,  par  un  noyau 
de,  fruit;  les  symptômes  avaient  simulé  d’une  façon  si  parfaite 
l’étranglement  intestinal, qu’un  chirurgien,  appelé  en  consul¬ 
tation,  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer  l’opération.  ' 

A  l’autopsie,  on  n’a  trouvé  en  dehors  de  laipéritonite,  aucune 
lésion,  qui  pût  expliquer  , pes  symptômes  d’étranglement. 
L’intestin  avait  conservé  son  calibre  dans  toute  son  étendue. 

Obs.  X  (2).  — Dans  le  courant  de  l’année  1863,  il  entre  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Béhier,,un  jeune 
homme  présentant  tous  les  signes  de  l’occlusion  intestinale, 
M.  Béhier  ayant  fait  appeler  un  chirurgien  de  l’hôpital,  ces 
messieurs  avaient  arrêté  l’opération  et  se  disposaient  à  la  pra¬ 
tiquer  lorsque  le  malade  fut  pris  de  hoquet  ;  les  matières  ali¬ 
mentaires  s’introduisirent  dans  la  trachée,  et  amenèrent  l’as¬ 
phyxie  et  la  mort,  malgré  les  tentatives  de  respiration  artid- 
cielle  qui  furent  du  reste  très-méthodiquement  faites.  ,  , 

À  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  par  perforation,. mais 
aucune  lésion  de  l’intestin  qui  ait. diminué  son  calibre.  :  . 

Dans  une  thèse  (3)  sur  V étranglement  interne^  consécutif  à  me 
perforation  de  [’appe7idice  cæcal,  le  Dr  Sauzède  rapporte  trpis 
nouvelles  observations.  Les  deux  premières  sont  empruntées 
à  Wageled  et  à'Meller  ;  la  troisième  lui  est. personnelle,  ..  .. 

Obs.  XI  (Wageled).  —  Un  jeune  hommè  de  18  ans,  d’dne 


’fli  H’etiiot.  TlifesB  dîtéoj'p. 
(2  Ibid. 

(3)  ThÈsB  do  Paris,  1871. 
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bonne  constitution,  éprouvait- depuis  quelque  temps  des  co¬ 
liques  qui,  d’abord  assez  légères,  devinrent  ensuite  plus  in¬ 
tenses.  Quand  le  médecin  le  vit,  au  bout  de  trois  jours , 
il  y  avait  une  douleur  vive,  continue,  dans  la  région  iliaque 
droite,  occupant  une  étendue  égale  à  la  paume  de  la  main,  èt 
augmentant  à  la  moindre  pression.  Ventre  tendu  ;  constipation 
précédée  de  diarrhée  légère;  hoquet,  nausées  et  vomissement 
d’une  bile  porracée,  puis,  après  douze  heures,  de  matières  ster- 
corales  ;  face  hippocratique;  langue  humide;  pouls  inégal;  le 
lendemain,  prostration  des  forces,  face  altérée,  météorisme 
très-considérable,  pouls  très-petit,- vomissements  fréquents  de 
matières  stercorales;  délire  tranquille;  extrémités  froides; 
mort  la  nuit  suivante,  pteida  morte. 

Autopsie.  —  Inflammation  de  la  fin  de  l’iléon  ;  le  cæcum  était 
frappé  de  gangrène,  qui  semblait  avoir  commencé  vers  l’ap¬ 
pendice  caecal,  qui  était  rouge,  augmenté  de  volume  ;  le  petit 
mésentère  qui  lui  adhère  était  injecté,  l’appendice  contenait 
dans  sa  cavité  plusieurs  calculs  variant  de  la  grosseur  d’un 
pois  à  celle  d’un  œuf  de  pigeon. 

Obs.  XII  (Melier).  —  Un  homme  de  40  ans,  fort  et  robuste, 
sujet  depuis  deux  ans  à  des  coliques  sourdes,  observait  un  ré¬ 
gime  doux;  venu  à  Paris,  eu  1823,  il  se  fatigua,  changea  de 
régime  et  fut  pris  de  malaise,  de  douleur  dans  l’abdomen, 
mais  surtout  du  côté  droit.  Il  survint  des  vomissements  por- 
racés. 

Quant  on  le  vit,  il  avait  le  ventre  météorisé,  douloureux  au 
toucher,  le  pouls  fort  et  fréquent,  la  peau  chaude  et  sèche,  la 
langue  rouge,  un  peu  sèche,  des  vomissements  continuels,  de 
la  constipation. 

Saignée,  boissons  émollientes,  lavements,  bains,  saignée  re¬ 
nouvelée  le  soir  ;  quarante  sangsues  au  ventre. 

Lèlendemain,  les, accidents  augmentent. 

Saignée  matin  et  soir  ;  sangsues  à  l’anus  et, à  l’épigastre, 

Le  troisième  jour,  pouls  petit  et  fréquent,  agitation  extrême, 
vomissements  continuels.  ; 

Nouvelle  saignée;  nouvelles  sangsues.- 
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Le  quatrième  jour,  ventre  énormément  distendu;  on  dia¬ 
gnostique  un  étranglement  interne;  on  a  recours  à  l’opium  et 
aux  dérivatifs. 

Le  cinquième  jour  la  mort  arrive  dans  la  plénitude  de  l’in¬ 
telligence. 

Autopsie.  —  L’abdomen  ouvert,  les  intestins  se  'présentent 
brusquement;  ils  sont  d’un  volume  énorme  et  d’une  couleur 
rouge  brun,  déplus  en  plus  foncée,  en  approchant  du  cæcum, 
qui  est  en  partie  gangrené  et  adhérent  aux  parties  envi¬ 
ronnantes.  L’appendice  a  le  volume  du  doigt  indicateur,  il  est 
sphacéléet  présente,  à  son  extrémité  inférieure,  une  perforation 
capable  d’admettre  le  bout  d’une  plume  ordinaire.  La  cavité  de 
l’appendice  dilaté  est  remplie  de  corps  durs,  arrondis  comme 
des  noyaux  de  cerise,  ils  sont  formés  de  matières  fécales,  dur¬ 
cies  et  disposées  par  couches. 

Le  cæcum  ouvert,  on  trouve  la  valvule  iléo-cæcale  épaissie, 
dure  et  fermant  l’iléon. 

Obs.  XIII  (Sauzède).  —  Un  garçon  boucher,  de  21  ans, 
d’une  forte  constitution,  d’un  tempérament  sanguin,  entre  le 
20  novembre  1870  dans  le  service  deM.  le  professeur  Scliutzen- 
berger.  Cet  homme  raconte  que  quatre  jours  avant  son  entrée 
à  l’hôpital,  il  fut  pris  dans  la  matinée  de  coliques  atroces  qui 
se  faisaient  sentir  surtout  autour  de  l’ombilic.  Dans  la  soirée 
du  mêine  jour,  il  vomit  à  deux  reprises  différentes.  Depuis  ce 
moment,  il  a  eu  des  tranchées  continuelles.  Il  raconte  que  les 
coliques  cessèrent  et  furent  remplacées  par  des  douleurs  dans 
la  portion  droite  de  l’abdomen,  douleurs  telles  qu’il  fut  obligé 
de  garder  le  lit  ;  les  mouvements  et  la  pression  étaient  insup¬ 
portables. 

Le  soir  de  son  entrée,  la  température  est  à  38‘>,2  ;  le  pouls 
est  à  104. 

21  mars.  Figure  altérée,  indiquant  la  souffrance  ;  peau  chaude, 
le  pouls  bat  100  pulsations,  la  température  est  de  38“, 4. 

Ventre  ballonné.  La  douleur  est  beaucoup  moins  vive  dans 
la  portion  gauche  de  l’abdomen.  La  partie  droite,  siège 
de  la  douleur,  ne  peut  supporter  la  nibilidre  pression.  On  peut 
XXYIII.  34 
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cependant  sentir  un  léger  empâtement.  Le  malade  n’a  pas  eu 
de  selles  depuis  cinq  jours;  d’habitude  il  n’est  pas  constipé. 

On  suppose  une  péritonite  consécutive  à  une  lésion  du  cæcum 
de  l’appendice  cæcal.  On  administre  l’opium  à  la  dose  de 
10  centigrammes. 

21  mars,  soir.  Le  malade  a  pris  presque  toute  sa  potion 
opiacée,  sans  donner  de  signes  de  somnolence.  Deux  vo¬ 
missements  bilieux  et  porracés. 

22  mars.  Température  37”, 3.  Pouls  120.  Le  malade  a  achevé 
sa  potion,  il  n’a  pas  dormi.  Le  ventre  est  ballonné  et  tendu.  La 
douleur  n’est  pas  aussi  vive.  On  peut  percuter  le  ventre  même 
à  droite  où  cependant  cette  exploration  provoque  de  la  douleur. 
Partout,  son  tympanitique.  Le  ventre  est  très-volumineux;  vo¬ 
missements  porracés,  nausées  continuelles. 

Face  altérée;  traits  tirés;  dyspnée,  respiration  costale. 

M.  le  professeur  Rigaud,  appelé  en  consultation,  porte  le 
diagnostic  d’étranglement  interne,  siégeant  près  du  cæcum.  M.  le 
professeur  Schutzenberger  se  range  de  son  avis.  On  se  dis¬ 
pose  à  agir  contre  cet  obstacle,  afin  de  procurer  des  selles  au 
malade,  qui  n’en  a  pas  eu  depuis  cinq  jours. 

Dans  ce  but,  on  fait  dans  le  rectum,  à  l’aide  de  la  pompe 
stomacale,  des  injections  forcées.  On  injecte  du  liquide  autant 
que  le  malade  peut  en  supporter,  deux  à  trois  litres. 

A  chaque  injection,  la  dyspnée  augmente,  les  vomissements 
deviennent  plus  fréquents.  La  sonde  œsophagienne,  qui  sert 
de  canule  à  la  seringue,  étant  retirée  du  rectum,  l’eau  injectée 
sort  avec  quelques  gaz.  Il  n’y  a  pas  de  matières  fécales  en¬ 
traînées. 

L’électricité  est  appliquée  deux  fois  pendant  une  demi-heure. 
La  première  fois  on  donne  le  courant  continu  de  la  pile  de 
Stœhrer.  On  fait  contracter  les  intestins.  Le  pôle  positif  repré¬ 
senté  par  une  sonde  de  femme  en  argent  est  placé  dans  l’anus, 
et  le  pôle  négatif  est  promené  sur  le  ventre. 

Celle,  électrisation  est  très-douloureuse  et  ne  donne  pas  de 
résultat. 

A  sept  heures  et  demie. du  soir  un  second  courant  avec  la 
piledeGaïfe,  à  courant  Interrompu,  produit  des  contractions 
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plus  énergiques,  quelques  gaz  sont  expulsés,  on  n’obtient 
aucun  résultat. 

A  huit  heures.  La  paroi  abdominale  est  le  siège  d’un  oedème 
assez  considérable. 

Pilules  de  glace  à  l’intérieur,  lavement;  buile  de  ricin,  40  gr. 
Huile  de  croton,  gouttes  n"  2.  Infusion  de  camomille,  250  gr. 

Le  lavement  est  rendu  tel  qu’il  a  été  pris. 

Température  38°.  Pouls  à  100  à  quatre  heures  et  demie  du 
soir. 

23  mars.  Température  36°, 6.  Pouls  92. 

L’état  général  du  malade  est  à  peu  près  le  même  qu’hier.  — 
Le  malade  a  eu  des  vomissements  porracés  cette  nuit,  puis  il  a 
rendu  des  matières  fécaloïdes. 

La  diagnostic  se  confirme  de  plus  en  plus,  dans  le  sens  de 
l’obstruction  interne. 

Le  ventre  est  très-tendu.  Il  est  sonore  partout.  On  peut  le 
palper  sans  piwoquer  de  douleurs  à  gauche.  On  ne  provoque 
de  réaction  que  quand  on  appuie  sur  la  région  du  cæcum.  La 
dyspnée  est  forte,  la  respiration  est  costale. 

On  revient  encore  aux  injections  forcées,  qu’on  renouvelle 
cinq  fois  dans  la  journée  sans  succès.  On  électrise  le  ventre,  le 
pôle  étant  dans  l’anus.  On  se  sert  de  la  pile  à  courant  inter¬ 
rompu.  Le  résultat  est  le  même  qu’hier. 

A  1  heure,  le  malade  est  chloroformé,  et  on  lui  masse  vigou¬ 
reusement  le  ventre.  On  peut  à  peine  le  déprimer. 

On  sent  les  intestins  comme  remplis  par  des  matières  mol¬ 
lasses.  L’empâtement  est  plus  fort  dans  la  région  du  cæcum. 
La  percussion  superficielle  et  la  percussion  profonde  autant 
que  possible,  donnent  du  tympanisme  partout. 

Des  applications  de  glace  et  des  douches  d’éther  réduisent 
d’une  façon  presque  insignifiante  le  volume  des  gaz. 

A  2  heures  et  demie  on  donne  :  Ifuile  de  ricin,  40  gr.  Huile 
de  croton,  gouttes  n»  3.  Sirop  de  cannelle.  30  gr.  Infusion  de 
camomille,  120  gr.  La  postion  est  prise  en  deux  fois,  à  Une 
demi-heure  d’intervalle. 

Le  malade  conserve  la  potion  jusqu’à  4  heures  et  demie  à 
force  d’énergie,  avalant  de  nouveau  les  portions  qui  lui  re- 
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viennent  dans  la  bouche.  A  ce  moment,  il  est  obligé  de  rendre 
toute  sa  potion  et  avec  elle  une  grande  quantité  de  matières  in¬ 
testinales  sa.ns  odeur,  mais  de  couleur  jaune  brunâtre.  Il  est 
irès-afîaisé. 

Température  SG".  Pouls  100.  On  lui  donne  deux  cuillerées  de 
vin  de  Malaga  glacé.  Il  les  rend  immédiatement. 

A  7  heures  et  demie  on  fait  une  injection  forcée  avec  :  Séné 
15  gr.,  eau  500  gr.,  sirop  de  mercuriale,  120  gr.,  avec  addition 
de  deux  litres  d’eau  environ.  L’injection  est  rendue  immédiate¬ 
ment.  Expulsion  de  quelques  gaz._ 

Les  vomissements  de  matière  fécale  ont  duré  toute  la  journée. 
Le  malade  éprouve  un  vif  besoin  d’aller  à  la  selle  et  ne  peut  pas 
le  satisfaire. 

A  10  heures  du  soir,  même  état.  On  prescrit  :  Eau-de-vie 
allemande,  30  gr.,  à  prendre  avec  pilules  de  glace. 

24  mars.  Le  malade  à  5  heures  du  matin,  n’a  pas  encore 
rendu  son  eau-de-vie  allemande,  mais  il  n’a  pas  eu  de  selles. 

A  7  heures.  Vomissements  abondants  de  matières  fécaloïdes. 
Odeur  nauséabonde. 

Température  37“.  Pouls  148.  On  fait  une  injection  forcée 
d’eau  dans  le  rectum.  Il  en  pénètre  environ  quatre  litres.  Elle 
est  rendue  telle  qu’elle  a  été  injectée.  Vomissements  abondantSj 
météorisme  énorme. 

A  10  heures.  Electrisation  au  moyen  du  courant  continu.  Les 
intestins  se  contractent, 

.  A  dix  heures  un  quart.  Injection  forcée  de  quatre  litres  d’eau, 
le  malade  vomit  abondamment. 

Les  extrémités  sont  froides.  Sueur  froide  et  visqueuse. 

A  11  heures,  le  malade  rend  son  eau,  colorée  par  un  peu  de 
matière  fécale.  ISfouvelle  électrisation  à  11  heures  et  demie  sans 
succès. 

A  midi,  injection  forcée  inutile. 

À  2  heures  même  résultat.  Douche  d’éther,  le  ventre  est  un 
peu  moins  tendu. 

A  2  heures  et  demie.  Le  malade  est  chloroformé  et  masséi 
On  fait  sortir  de  l’eau  par  le  rectum.  Gargouillements  nom¬ 
breux  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
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A  4  heures.  MM.  les  professeurs  Scliutzenberger  et  Rigaud 
se  réunissent  en  consultation.  On  se  décide  à  la  ponction.  On 
en  fait  une  première  dans  le  flanc  gauche  avec  un  trocart  de 
moyenne  taille. 

Il  sort  une  quantité  très-grande  de  gaz  et  de  matières  fécales 
analogues  pour  l’odeur  et  la  couleur  à  celles  que  le  malade  a 
rendues  toute  la  journée.  On  croit  avoir  pénétré  dans  le  côlon 
transverse.  La  canule  est  laissée  en  place  et  fixée  avec  du  dia- 
chylon. 

Nouvelle  ponction  dans  le  flanc  droit  avec  un  trocart  explo¬ 
rateur.  Il  sort  quelque  gaz,  puis  tout  s’arrête.  On  retire  l’instru¬ 
ment  et  on  ponctionne  de  nouveau  près  de  l’omhilic.  Il  s’é¬ 
chappe  un  peu  de  gaz  qui  agite  la  flamme  d’une  bougie.  On 
relire  la  canule  et  on  ponctionne  plus  haut.  Il  s’échappe  une 
assez  grande  quantité  de  gaz.  Ces  ponctions  ont  permis  de  dé¬ 
primer  le  ventre.  On  sent  alors  dans  le  flanc  droit  et  à  la  partie 
inférieure  une  tumeur  dure  et  allongée,  on  pense  que  c’est  là 
l’obstacle,  et  on  se  décide  à  le  lever  au  moyen  d’une  opération. 

Le  malade  est  couvert  de  sueurs  froides.  Les  extrémités  sont 
glaciales.  Le  pouls  est  très-petit,  à  128. 

On  décide  néanmoins  que  l’opération  va  être  pratiquée  immé¬ 
diatement. 

Opération.  —  Le  malade  est  chloroformé.  M.  le  professeur 
Rigaud  incise  la  paroi  abdominale  à  six  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  du  côté  droit.  On  fait  une  incision 
longitudinale  de  huit  centimètres. 

Arrivé  sur  le  péritoine,  on  le  trouve  épaissi.  Une  ouverture 
qui  est  faite  laisse  écouler  un  flot  de  pus. 

L'ouverture  est  agrandie  sur  la  seconde  cannelée.  Une  quan¬ 
tité  de  pus  à  odeur  fétide,  qui  peut  être  évaluée  à  cinq  cents 
grammes,  s’échappe  par  la  plaie.  L’incision  permet  au  doigt  de 
pénétrer  dans  une  cavité  qui  a  environ  la  longueur  du  doigt 
dans  tous  les  sens.  C’est  une  collection  purulente  limitée  par 
des  adhérences  péritonéales. 

Au  fond  se  trouve  un  bourrelet  rouge  qu’on  prend  pour  un 
intestin.  On  y  voit  des  plaques  blanchâtres  qui  semblent  être 
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des  portions  gangi'enées.  On  se  décide  à  faire  un  anus  contre 
nature. 

L’incision  est  commencée,  mais  il  y  a  une  forte  quantité  de 
sang  qui  s’écoule  d’une  veine  qu’on  prend  avec  un  presse-ar¬ 
tère.  La  membrane  traversée,  on  voit  que  ce  n’est  pas  un  in¬ 
testin.  L’intestin  grêle  se  rencontre  au-dessous  parfaitement 
sain.  On  le  laisse  sans  y  toucher.  La  plaie  est  pansée  à  plat. 

Le  malade  continua  à  s’affaisser  de  plus  en  plus  ;  quelques 
nouveaux- vomissements  survinrent  :  enfin  la  mort  arriva  à 
minuit  quarante-cinq  au  milieu  d’une  violente  agitation. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Le  ventre  est 
fortement  tuméfié.  Les  anses  intestinales  sont  marquées  par  la 
dilatation  gazeuse.  L’incision  cruciale  de  l’abdomen  et  le  ra¬ 
battement  des  lambeaux,  montre  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  vaste  collectien  purulente  qui  enveloppe  tout  le  cæcum. 
Cette  collection  remonte  en  arrière  jusque  sur  le  rein,  elle 
est  limitée  en  bas  par  des  adhérences.  Sur  le  cæcum  et  à 
sa  partie  antérieure,  on  remarque  la  trace  du  bistouri  du  chirur¬ 
gien.  La  tunique  externe  est  incisée,  mais  la  muqueuse  est  in¬ 
tacte.  A  la  partie  inférieure  du  cæcum,  on  remarque  un  petit  ap¬ 
pendice  qui  a  I  centimètre  et  demi  de  longueur. 

Dans  tout  le  péritoine,  on  trouve  des  traces  d’inflammation  : 
flocons  fibrineux,  sérosité  purulente,  adhérences  en  voie  de  for¬ 
mation  entre  les  anses  intestinales. 

En  plaçant  des  canules  sur  différents  points  de  l’intestin 
grêle  et  en  injectant  de  l’eau,  il  est  facile  de  s’apercevoir  qu’il 
n’y  a  ni  oblitération,  ni  volvulus,  ni  invagination.  Nulle  part, 
dans  les  anneaux,  en  ne  voit  de  signe  d’étranglement. 

La  dissection  du  cæcum  montre  l’appendice  iléo-cæcal  replié 
en  S.  L’examen  attentif  de  l’organe  fait  voir  sur  le  milieu  du 
parcours  à  peu  près,  trois  plaques  gangréneuses  correspon¬ 
dant  à  un  corps  dur,  que  la  palpation  révèle  très-bien  dans 
l’intérieur  du  canal.  A  l’extrémité  inférieure  du  corps  étran¬ 
ger,  se  voit  une  perforation  mesurant  un  demi-centimèlfe  de 
diamètre,  à  bords  gangréneux  permettant  rintroduction  d’une 
pince  ro»™A„.  grâce  à  laquelle  on  peut  retirer  îe  corps  dur  en 
question. 
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Ce  corps  a  la  forme  d’un  noyau  de  pistache.  Tl  est  composé  de 
matières  fécales  durcies,  et  garni  à  l’intérieur  de  deux  ou  trois 
soies  de  porc.  Il  est  d’une  dûreté  telle  qu’on  a  de  la  peine  à  l’é¬ 
cailler  pour  en  avoir  des  débris  servant  à  l’examen  histologique. 
Le  microscope  apprend  que  ce  corps  est  composé  de  débris  végé¬ 
taux. 

L’introduction  d’une  sonde  cannelée  dans  l’intérienr  de  l’ar- 
pendice,  révèle  encore  une  ouverture  à  son  sommet. 

On  ne  remarque  absolument  rien,  de  particulier  du  côté  des 
autres  organes. 

Enfin  leE"'  Folet  a  communiqué  récemment  à  la  Socicü  de  mé¬ 
decine  du  Nord  une  observation  très-intéressante  de  péritonite 
par  perforation  ayant  déterminé  des  symptômes  d’occlusion  in¬ 
testinale  tellement  accusés  que  l’on  crut  devoir  recourir  à  la 
gastrotomie.  —  Voici  cette  observation  ; 

Obs.  XIY  (Folet)  (1).  — Dans  la  soirée  du  29  février  1876,  je 
fus  appelé  près  d’un  jeune  enfant  de  10  ans,  d’une  constitution 
chétive,  flls  d’une  mère  morte  phthisique  deux  années  aupara¬ 
vant.  Néanmoins  la  santé  habituelle  était  satisfaisante,  et  l’en¬ 
fant  se  portait  assez  bien  le  matin  même  pour  c|ue  ses  parents 
l’eussent  envoyé  en  classe  comme  d’ordinaire.  Dans  l’après- 
midi,  il  s’.était  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  siégant 
surtout  à  droite.  Abdomen  très-légèrement  ballonné.  Il  n’y  avait 
pas  eu  de  selles  depuis  deux  jours;  mais  la  constipation  était 
l’état  habituel  du  petit  malade  dont  le  ventre  présentait  toujours 
un  volume  assez  notable.  Langue  un  peu  chargée  ;  pouls  à  liO 
sans  chaleur  de  la  peau.  Je  prescrivis  l’application  de  fomen¬ 
tations  émollientes  et  un  purgatif  à  l’huile  de  ricin  pour  lé  len¬ 
demain.  ■ 

Le  purgatif  ne  fut  pas  vomi,  mais  ne  produisit  aucun  effet, 
et  les  douleurs  abdominales  augmentèrent.  Deux  lavements  pur¬ 
gatifs  admistrés  dans  la  journée  du  1°''  mars  n’amenèrent  point 
de  résultat,  et  dans  la  soirée  des  vomissements  se  déclarèrent. 


(1)  Bull.  môd.  du  Nord,  n  3,  marsl870. 
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L’enfant  souffrait  beaucoup  du  ventre,  il  était  agité,  inquiet  ;  le 
ballonnement  abdominal  augmentait. 

Durant  les  deux  jours  qui  suivirent,  tous  les  accidents  allè¬ 
rent  s’aggravant.  Les  vomissements  devinrent  incessants  ;  la 
glace  à  l’intérieur  parut  un  moment  les  calmer,  mais  reparu¬ 
rent  bientôt  plus  intenses.  Les  matières  vomies  consistaient  en 
mucositésjaune  verdâtre  et  parfois  complètement  vertes  ;  une 
fois  l’on  me  dit  que  les  liquides  expulsés  offraient  une  odeur  fé¬ 
cale  prononcée,  mais  le  vase  avait  été  vidé  et  je  ne  pus  me  rendre 
par  moi-môme  compte  du  fait.  Le  tympanisme  était  énorme.  A 
la  palpation,  on  sentait  dans  le  flanc  droit  comme  un  empâte¬ 
ment  vague.  Face  anxieuse,  tirée,  grippée.  Pouls  petit,  à  120; 
pas  de  chaleur  à  la  peau  et  un  certain  refroidissement  des  pieds 
et  des  mains.  Absence  complète  de  selles  et  de  gaz.  Les  nom¬ 
breux  lavements  laxatifs  qui  furent  donnés  étaient  rendus  tels 
quels;  les  purgatifs  multiples  que  j’ordonnai  |succesivement 
étaient  vomis  presque  aussitôt  et  ne  produisaient  rien.  Les  dou¬ 
leurs  du  ventre  étaient  in  tolérables  ;  je  ne  parvins  à  les  calmer 
que  par  depetites  injections  sous-cutanées  de  5  milligr.de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  que  je  fus  obligé  de  répéter  deux  et  trois 
fois  dans  la  journée. 

Je  ne  mettais  pas  en  doute  l’existence  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale.  Quant  à  la  nature  de  l’obstacle,  je  restais  indécis.  Le 
toucher  rectal  pratiqué  avec  soin  ne  m’avait  fourni  aucun  ren¬ 
seignement.  L’invagination  ne  me  semblait  guère  probable,  car 
le  malade  n’avait  point  rendu  de  sang  par  le  rectum,  et  cette 
hémorrhagie  est  un  fait  fréquent  sinon  constant  dans  les  cas 
d’invagination.  J’hésitais  entre  deux  hypothèses  :  celle  d’un 
enroulement  intestinal,  d’un  volvulus;  ou  celle  de  la  compres¬ 
sion  par  une  bride  fibreuse  sous  laquelle  l’intestin  se  serait  en¬ 
gagé.  Cette  dernière  supposition  me  paraissait  la  plus  plausible. 
L’enfant  portait  quelques  ganglions  cervicaux  engorgés.  Des 
lésions  analogues  pouvaient  s’être  développées  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques  ;  d’où  production  de  petits  foyers  de  péri¬ 
tonite  localisée  et  formation  d’adhérences  ef  débridés  fibreuses. 
Quant  au  siège  de  l’obstacle,  il  se  trouvait  sans  doute  à  droite,- 
comme  cela  se  présente  dans  la  majorité  des  cas,  et  l’existence 
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dans  le  flanc  droit  d’une  certaine  tuméfaction  corroborait  cette 
idée. 

Les  choses  allant  de  mal  en  pis,  je  prévins  la  famille,  à  la¬ 
quelle  je  n’avais  point  caché  l’extrême  gravité  de  la  situation, 
que  l’enfant  n’avait  plus  guère  de  chance  de  salut  que  dans  une 
opération  des  plus  sérieuses,  et  je  fis  appel  à  l’expérience  de 
mon  savant  maître  et  collègue  M.  le  D‘'  Parise. 

M.  Parise  et  moi  examinâmes  l’enfant  le  5  mars.  M.  Parise 
partagea  pleinement  mon  opinion,  quant  à  la  réalité  d’un  étran¬ 
glement  interne  par  un  obstacle  mécanique  quelconque,  quant 
au  siège  de  la  lésion,  quant  à  la  nécessité  d’opérer.  Cependant, 
avant  d’en  venir  à  cette  suprême  ressource,  il  me  conseilla 
d’essayer  de  deux  moyens  qui  ont  donné  quelques  rares  succès 
dans  des  cas  en  apparence  désespérés  :1a  succussion  du  malade 
la  tête  en  bas,  et  le  lavement  forcé. 

Nous  procédâmes  sur-le-champ  à  ces  manœuvres.  Le  malade 
fut  tenu  suspendu  sur  le  dos  de  son  père  qui,  plaçant  les  jarrets 
de  l’enfant  sur  ses  épaules,  ramenait  en  avant  les  jambes  et  les 
flxa'it  solidement.  Dans  cette  situation,  l’un  de  nous,  saisissant 
l’enfant  par  les  épaules,  imprimait  à  tout  le  corps  des  mouve¬ 
ments  de  haut  en  bas  ou  de  droite  à  gauche,  tandis  que  l’autre 
malaxait  le  ventre. 

Au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  l’enfant  fut  replacé  -  sur  son 
lit,  et,  au  moyen  d’un  irrigateur  dont  la  canule  fut  entourée 
d’un  gros  tampon  de  linge  queje  maintins  hermétiquement  ap¬ 
pliqué  contre  l’orifice  anal,  nous  injectâmes  dans  le  gros  intes¬ 
tin  un  peu  plus  de  deux  litres  deliquide. 

Les  accidents,  qui  parurent  d’abord  s’amender  légèrement, 
redoublèrent  bientôt  d’intensité,  et  le  lendemain,  quoique  le 
malade  fût  presque  mourant,  jugeant  que  l’opération  restait  la 
dernière  planche  de  salut,  nous  résolûmes  de  pratiquer  la  gas¬ 
trotomie,  avec  l’aide  de  M.Delcroix,  chef  de  clinique,  et  de  deux 
autres  élèves  du  service. 

Le  petit  malade  étant  chloroformé  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions,  M.  Parise  pratiqua  une  incision  de  six  centimètres  à 
deux  travers  de  doigt  au  dessus  de  l’arcade  crurale  droite, 
parallèlement  à  cette  arcade. 
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La  cavité  péritonéale  une  fois  ouverte,  il  fut  d’abord  impos¬ 
sible,  au  milieu  des  anses  distendues  qui  encombraient  la  plaié, 
do  découvrir  le  cæcum.  Après  quelques  recherches  faites  par 
M.  Parise,  je  sentis,  en  introduisant  profondément  l’index 
gauche  dans  l’ouverture,  une  sorte  de  bride,  arrondie,  grosse 
comme  une  petite  plume  d’oie,  que  je  pris  d’abord  pour  une 
adhérenee  fibreuse  et  que  je  supposai  être  la  cause  de  tous  les 
désordres.  Je  parvins  à  aecrocher  cette  bride  avec  le  doigt,  et 
tirant  doucement  sur  elle,  je  pus  sans  rien  déchirer  l’amener 
au  dehors.  Nous  reconnûmes  aussitôt  l’appendice  iléo-cæcal, 
lequel  présentait  une  lésion  digne  d’attirer  l’attention.  Vers 
l’extrémité  de  l’appendice  existait  une  petite  plaque  jaune, 
semblable  comme  aspect  à  un  très- petit  dépôt  athéromateux 
des  artères.  Au  centre  de  cette  plaque  se  voyait  nettement  un 
petit  orifice  qui  laissait  suinter  par  la  pression  une  gouttelette 
de  matière  fécale  liquide.  Un  stylet  introduit  par  ledit  orifice 
pénétrait  sans  peiné  dans  la  cavité  cæcale.  L’appendice  iléo- 
cæcal  présentait  donc  une  perforation  déjà  vieille  de  plusieurs 
jours,  à  en  juger  par  l’aspect  de  l’organe,  et  par  laquelle  les 
matières  intestinales  avaient  pu  et  dû  s’épancher  dans  le  ventre. 
La  perforation  fut  agrandie  au  moyen  du  bistouri  boutonné,  de 
façon  à  donner  passage  a  une  petite  sonde  en  gomme  qui  fut 
de  la  sorte  dirigée  dans  le  côlon.  Une  assez  grande  quantité  de 
liquide  fécal  et  de  gaz  s’échappa  aussitôt  parla  sonde,  mais 
liientôt  l’écoulement  s’arrêta. 

Les  anses  herniées  furent  réduites,  la  plaie  suturée,  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal  rempli  par  la  sonde  en  gomme  restant  seul  au 
dehors. 

L’écoulement  de  liquide  stercoral  par  la  sonde  se  fit  pendant 
quelques  heures  goutte  à  goutte,  puis  se  supprima  complète¬ 
ment.  Le  ventre  diminua  à  peine  de  volume,  la  tympanite  per¬ 
sista.  Nous  n’avions  sans  aucun  doute  vidé  qu’une  minime  por¬ 
tion  de  l’intestin.  Une  foule  d’autres  anses  qui  ne  pouvaient 
communiquer  avec  la  cavité  du  côlon  ascendant,  demeuraient 
gonflées  de  gaz  et  de  liquides.  Les  douleurs  extrêmes,  les  vo¬ 
missements,  les  symptômes  généraux,  loin  .de  diminuer,  allé- 
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rent  en  s’augmentant,  et  le  pauvre  petit  malade  mourutdix-huit 
heures  après  l’opération. 

Nous  étions,  M.  Parise  et  moi,  très-désireux  de  faire  l’au¬ 
topsie.  L'autorisation  nécessaire  nous  fut,  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés,  accordée  par  les  parents.  Après  avoir  rouvert  et  élargi 
l’incisionduventre, prenant  pour  pointde  départie  cæcum,  nous 
déroulâmes  lentement  et  avec  soin  toute  la  longueur  de  l’intes¬ 
tin, d’une  part  depuis  le  cæcum  jusqu’àl’S  iliaque,  d’autrepart 
depuis  le  cæcum  jusqu’au  duodénum.  Nulle  part  nous  ne  trou¬ 
vâmes  trace  d’obstacle  mécanique,  ni  invagination,  nivolvulus, 
ni  bride  fibreuse,  rien  ;  rien  que  la  lésion  de  l’appendice  ver- 
miculaire.  Cette  lésion  n’a  pas  été  occasionnée  par  la  présence 
d’un  corps  étranger,  ainsi  qu’il  arrive  parfois,  et  devrait  être 
considérée,  d’après  M.  Folet,  comme  d’origine  tuberculeuse. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  longuement  à  discuter  la  cause  qui, 
dans  les  observations  qu’on  vient  de  lire,  a  déterminé  les  sym¬ 
ptômes  de  rétrangfement  interne,  malgré  l’absence  bien  con¬ 
statée  de  toute  occlusion  intestinale.  M,  Henrot,  qui  le  premier 
a  nettement  attiré  l’attention  sur  ces  faits  dans  sa  thèse  déjà 
citée,  en  a  aussi  donné  une  explication  satisfaisante  en  attri¬ 
buant  les  phénomènes  d’étranglement  à  la  paralysie  intesti¬ 
nale  produite  par  l’inflammation  du  péritoine.  Cette  paralysie 
ne  saurait  être  mise  en  doute,  mais  elle  ne  nous  paraît  pas  suf¬ 
fisante  pour  expliquer  un  arrêt  des  matières  aussi  complet  que 
celui  que  nous  observons  dans  quelques-uns  des  cas  rap¬ 
portés  précédemment.  D’autre  part,  les  vomissements  fécalo'ides, 
qui  se  sont  montrés  au  moins  dans  trois  cas  (Observ.  VIII, 
XI,  XIII),  supposent  la  persistance  de  contractions  antipéristal¬ 
tiques.  Aussi  quoiqu'on  n’ait  pas  constaté  à  l’autopsie  une  occlu¬ 
sion  mécanique  de  l’intestin,  nous  pensons  que  l’on  doit  tenir 
compte,  pour  expliquer  les  phénomènes  d’étranglement,  de 
l’état  de  distension  des  anses  intestinales,  déterminant  dés 
coudes  brusques;  capables  d’intercepter  en  partie  le  cours  .des 
matières.,  Enfin,  je  ferai  remarquer  que  toutes  lès  observations^ 
citées  prédemment  se  rapportent  à  des  péritonites- par  perforât 
tion,  soit  des  voies  biliaires,  soit  surtout  dë  l’appendice  iléo- 
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cæcal.  L’inflammation,  avant  d’envahir  toute  la  cavité  périto¬ 
néale,  a  débuté  au  niveau  de  la  perforation  où  elle  a  conservé 
un  caractère  d’intensité  plus  grande.  En  ce  point,  on  a  toujours 
trouvé  des  adhérences,  des  fausses  membranes  plus  épaisses, 
parfois  même  une  véritable  collection  purulente  imparfaitement 
enkystée.  Ces  lésions  me  paraissent  devoir  être  prises  en  consi¬ 
dération,  et  il  est  très-vraisemblable  qu’elles  contribuent,  dans 
une  certaine  mesure,  à  gêner  ou  môme  à  intercepter  le  cours  des 
matières. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  que  j’ai  rapportés,  prouvent  que  la 
péritonite  aiguë,  généralisée,  peut,  dans  certainds  circon¬ 
stances,  déterminer  des  symptômes  d’étranglement  interne  et 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  qui,  sans  être  grave¬ 
ment  préjudiciables  aux  malades,  puisque  la  mort  était  à  peu 
près  inévitable,  ont  eu  pour  conséquence  fâcheuse  d’entraîner 
le  praticien  à  mettre  en  usage  des  moyens  thérapeutiques  irra¬ 
tionnels,  souvent  même  violents,  et  à  recourir  parfois  à  une 
intervention  chirurgicale  pour  le  moins  inutile. 

11  serait  donc  à  souhaiter  que  l’on  pût  distinguer  ces  périto¬ 
nites  avec  pseudo-étranglement  du  véritable  étranglement  in¬ 
testinal.  Malheureusement  ce  diagnostic  me  paraît  extrêmement 
difficile,  et  malgré  les  trois  faits  que  j’ai  personnellement 
observés,  malgré  l’étude  attentive  des  observations  empruntées 
à  divers  auteurs,  je  n’oserais  me  croire  à  l’abri  d’une  nouvelle 
erreur. 

,  C’est  déjà  beaucoup  assurément,  que  d’être  prévenu  de  la 
possibilité  de  cette  erreur.  Or,  les  observations  que  j’ai  rappor¬ 
tées  montrent  qu’elle  n’est  pas  absolument  rai’e,  et  que,  par 
conséquent,  l’hypothèse  d’une  péritonite  doit  être  discutée  en 
présence  d’un  malade  offrant  les  accidents  de  l’étranglement 
interne.  Dans  ces  conditions,  une  analyse  minutieuse  de  chaque 
symptôme  permettra  peut-être,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
de  reconnaître  la  véritable  nature  delà  maladie. 

L,e»ballonnement  du  ventre,  la.tympanite  ne  me  paraissent 
pas  acquérir  un  développement  aussi  considérable  dans  la  pé¬ 
ritonite  que  dans  l’étranglement  interne  vrai.  Le  météorisme 
qui  accompagne  la  péritonite  est  égal  dans  toutes  les  régions 
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de  l’abdomen,  tandis  que’  souvent  dans  l’étranglement  vrai 
on  peut  constater  qu’une  portion  du  tube  intestinal  est  seule 
distendue,  ce  qui  entraîne  une  déformation  irrégulière  de  l’ab¬ 
domen. 

Dans  l’un  des  cas  que  j’ai  observés  (Obs.  III),  il  existait 
manifestement  une  matité  occupant  la  région  sous-ombilicale  de 
l’abdomen,  matité  en  rapport  avec  un  certain  degré  d’épanche¬ 
ment  dans  la  cavité  péritonéale.  Quoique  ce  signe  ne  soit  pas 
indiqué  dans  d’autres  observations,  je  pense  qu’il  doit  se  ren¬ 
contrer  assez  fréquemment  et  qu’on  devra,  lorsqu’il  existe,  lui 
attribuer  une  grande  valeur. 

La  sensibilité  du  ventre  et  la  douleur  se  montrent  également 
dans  la  péritonite  et  dans  l’étranglement  vrai.  Dans  l’un  et  l’au¬ 
tre  cas  elles  offrent  souvent  un  point  maximum,  mais  tandis 
qu’elles  restent  localisées  assez  longtemps  dans  l’étranglement 
vrai  au  point  qui  est  le  siège  de  l’occlusion,  elles  se  générali¬ 
sent  rapidement  à  tout  l’abdomen  dans  le  cas  de  péritonite. 

La  constipation,  toujours  absolue  dans  l’étranglemeiit  interne, 
peut  n’ètre  pas  aussi  complète  lorsqu’il  s’agit  d’une  périto¬ 
nite.  Dans  certains  cas,  le  malade  a  rendu  quelques  gaz  par  l’a¬ 
nus,  et  même  on  a  vu  vers  la  fin  delà  maladie  la  diarrhée  suc¬ 
céder  à  la  constipation  (Obs.  IV,  VI). 

La  nature  des  vomissements  doit  être  contrôlée  avec  soin .  Dans 
les  observations  VIII,  XII,  XIIl,  le  caractère  fécaloïde  des  vo¬ 
missements  est  très-formellement  indiqué.  Sans  nier  qu’ils  puis- 
sentsurvenir  dans  les  cas  que  j’étudie,  je  pense  cependant  qu’ils 
doivent  être  assez  rares.  Chez  le  malade'qui  fait  le  sujet  de  l’ob¬ 
servation  III,  quoiqu’il  soit  fait  mention  de  vomissements  jau- 
nâtres,_foncés,  d’une  odeur  fétide  laissant  un  goût  horrible  dans 
la  bouche,  nous  n’avons  jamais  constaté  nettement  la  nature 
fécaloïde  des  matières  vomies. 

Suivant  la  remarque  du  professeur  Gosselin,  on  peut  observer 
des  vomissements  intermédiaires  entre  les  vomissements  bilieux 
porracés  de  la  péritonite  et  les  vomissements  franchement  ster- 
coraux  de  l’étranglement  intestinal.  Ces  vomissements  intermé¬ 
diaires,  constitués  par  un  liquide  brun,  verdâtre,  foncé,  trouble, 
laissant  déposer  des  matières  glaireuses  et  br unâtbes,  se  renco'n. 
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treront  plutôt  dans  les  cas  de  péritonite  par  perforation  que  dans 
l’occlusion  intestinale. 

Enfin  on  pourra  peut-être  tirer  quelques  indices  des  symptô¬ 
mes  généraux,  surtout  au  début  de  la  maladie.  Dans  la  périto¬ 
nite  le  début  peut  être  marqué  par  un  frisson;  la  fièvre  arrive, 
immédiatement;  le  thermomètre  indique  une  élévation  de  tem¬ 
pérature,  le  pouls  est  petit,  serré  fréquent.  Ces  symptômes  so 
montrent  plus  tardivement  dans  l’étranglement  intestinal  vrai. 

Comme  on  le  voit  c’est  plutôt  par  des  nuances  souvent  diffi¬ 
ciles  à  saisir  que  l’on  parviendra,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  à  établir  le  diagnostic. 


CONSIDÉRATIONS  ET  OBSERVATIONS  RELATIVES  A 

LA  PACHYMÉNING-ITE  CERVICALE  HYPERTROPHIQUE 
Par  A.  JOFFROY, 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  notre  maître  M.  Lasègue 
d’avoir  oLservé  dans  ces  derniers  temps  un  exemple  remar¬ 
quable  de  pachyméningite  cervicale.  La  marche  de  la  maladie 
et  le  tableau  symptomatique  ont  rendu  le  diagnostic  facile,  et 
on  trouverait  là,  s’il  en  était  besoin,  une  justification  de  la 
description  particulière  faite  de  ce  type  clinique  par  mon  maître 
le  professeur  Charcot,  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  ner¬ 
veuses  (1),  et  par  nous-même  dans  notre  thèse  inaugurale  (2). 

Des  observations,  avec  ou  sans  autopsie,  publiées  depuis  cette 
époque,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  prouvent  qu’il  a  suffi 
de  signaler  cette  forme  originale  de  l’atrophie  musculaire  pour 
lui  faire  prendre  une  place  spéciale  parmi  les  maladies  nerveu¬ 
ses.  C’est  le  résultat  que  nous  avions  espéré,  et  nous  pensons  que 
si  nous  avons  atteint  notre  but  c’est  que  nous  nous  sommes  at¬ 
taché  fiar-dessus  tout  à  mettre  en  relief  les  caractères  cliniques 
de  cette  affection.  ' 


(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  systÈme  nerveux,  in  Progrès  médic., 
1874,  ji.  C69. 

(2)  De  la  pacliyméningile  cervicalo  hypertrophique.  Th.  do  Paris,  1873. 
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.Nous  continuons  aujourd’hui  à  envisager  la  question  à  ce  même 
point  de  vue,  en  rapportant  deux  faits  que  nous  ferons  suivre  de 
quelques  réflexions. 

■  Le  premier  n’a  pas  encore  été  publié  et  présente  quelques  par¬ 
ticularités  relatives  à  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  sous  le 
nom  de  symptômes  bulbaires.  Ils  s’expliquent  assez  facilement 
par  la  propagation  do  l’inflammalion  qui  sans  respecter  les 
divisions  anatomiques,  peut  s’étendre  jusqu’au  bulbe.  Les  vo¬ 
missements,  les  vertiges,  les  lipothymies,  la  diplopie  nous  pa¬ 
raissent  s’expliquer  de  la  sorte.  Il  est  bien  certain  que  ces 
symptômes  ne  pourraient  revêtir  une  grande  intensité  sans  en¬ 
traîner  avec  eux  un  danger  immédiat.  Dansce  cas  la  méningite 
bulbaire  deviendrait  la  maladie  principale,  et  ce  né  serait  plus, 
à  proprement  parler,  à  une  pachyiriéningite  cervicale  que  l’on 
aurait  affaire. 

Le  second  cas  a  déjà  été  partiellement  rapporté  dans  notre 
thèse.  Déjà  à  cette  époque  une  amélioration  notable  s’était  ma¬ 
nifestée.  Aujourd’hui  elle  est  tellement  accentuée  qu’il  y  a  lieu 
de  revenir  sur  cette  observation  pour  mettre  en  regard,  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  à  une  certaine  période  de  la  maladie  et 
l’amélioration  incroyable  qui  s’est  produite  dans  ces  dernières 
années. 

Cette  période  d’amélioration  est  l’une  des  choses  les  plus  in¬ 
téressantes  que  la  pathologie  puisse  présenter  au  médecin  et 
au  physiologiste,  car  on  assiste  là  àune  véritable  régénération, 
à  l’apparition  d’éléments  nouveaux  venant  remplacer  des  élé¬ 
ments  détnpls.  Ce  double  phénomène  de  destruction  et  de  ré¬ 
génération,  se  passe  à  la  fois  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles 
et  il  se  produit  parfois  das  dens  conditions  véritablement 
extraordinaires,  soit  à  cause  du  temps  fort  long  pendant  lequel 
les  muscles  seront  restés  paralysés  et  atrophiés,  soit  à  cause  du 
volume  et  de  la  force  des  muscles  qui  sé  reproduisent  là  où  il 
n’y  avait  plus  qu’un  muscle  inerte,  mou  et  réduit  à  une  min¬ 
ceur  extrême. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  moyens  thérapeutiques  mis  en 
usage  pour  faciliter  ces  heureux  résultats.  Les  cautérisations 
ponctuées  au  niveau  des  méninges  épaissies,  l’électrisation  des 
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nerfs  et  des  muscles  atrophiés,  le  massage,  l’hydrothérapie,  etc., 
nous  paraissent  constituer  un  traitement  rationnel;  mais  le 
temps  est,  sans  contredit,  un  puissant  auxiliaire. 

Obs.  I.  —  PachymàningUe  cervicale  sans  complication  de  myélite.  Para¬ 
lysie  et  atrophie  des  deuæ  membres  supérieurs.  Amélioration,  par 

A.  JoFFROY  (servies  de  M.  le  professeur  Lasègue). 

La  nommée  Emma  {E,.,.),âgée  de  40  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  dans  le  service  de  clinique  médicale  de  M.  le  professeur  La¬ 
sègue,  présentant  l’ensemble  de  symptômes  dont  on  va  lire  les  dé¬ 
tails  et  qui  nous  paraissent  se  rapporter  à  une  pachyméningitc 
spinale,  localisée  presque  exclusivement  à  la  région  cervicale. 

Il  n’y  a  pas,  à  notre  point  de  vue,  do  renseignements  importants 
à  relever  dans  ses  antécédents. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  au  printemps  de  l’année  1875.  Il 
consistaii  uniquement  pendant  le  premier  mois  dans  l’existence  de 
vomissements  assez  fréquents,  n’affectant  aucun  rapport  avec  l’heure 
des  repas,  se  produisant  subitement  et  n’étant,  dans  les  premières 
semaines,  ni  précédés,  ni  suivis,  ni  accompagnés  de  malaise.  En  un 
mot,  ce  premier  symptôme  s’est  présenté  avec  les  caractères  que 
l’on  retrouve  fréquemment  dans  les  vomissements  d’origine  céré¬ 
brale. 

Deux  ou  trois  semaines*  après  l’apparition  de  ces  vomissements, 
la  malade  eut  fréquemment  des  sensations  vertigineuses  et  des  lipo¬ 
thymies.  Ces  phénomènes  se  produisant  principalement  pendant  la 
station  obligèrent  la  malade  à  prendre  le  lit. 

Quelques  jours  plus  tard,  environ  un  mois  après  le  début,  la  ma¬ 
lade  ressentit  des  douleurs  qui  devinrent  bientôt  très-aiguës  et  se 
montrèrent  par  accès,  quoique  persistant  généralement  à  l’état  de 
douleurs  sourdes  dans  l’intervalle  des  crises. 

Ces  douleurs  se  sont  d’abord  montrées  au  niveau  du  renflement 
lombaire,  et  peu  après  elles  apparaissaient  à  la  région  cervicale  pos¬ 
térieure,  se  propageant  le  long  du  nerf  occipital  jusqu’au  sinciput. 

C’était  avec  le  même  caractère  que  les  douleurs  se  présentaient 
aux  lombes  et  au  cou,  mais  bientôt  les  douleurs  lombaires  s’apai¬ 
sèrent  puis  disparurent,  et,  en  fin  de  compte,  ce  sont  les  douleurs 
cervicales  qui  tiennent  la  place  la  plus  importante  dans  cette  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie. 

Les  mouvements  du  cou  les  exaspéraient  de  sorte  que  la  tête  était 
instinctivement  maintenue  immobile,  comme  dans  le  torticolis.  Mais 
indépendamment  de  la  douleur  qui  s’exagérait  dans  ces  circonstances 
la  rotation  de  la  tête  sur  le  cou  ne  tardait  pa's  à  produire,  même  au 
lit,  du  vertige  et  des  nausées. 
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Pendant  six  mois,  tels  furent  les  seuls  symptômes-  qui  se  mon¬ 
trèrent  :  vomissements,  sensations  vertigineuses,  et  douleurs  d’une 
part  dans  la  région  lombaire,  d’autre  part  dans  la  région  cervicale 
postérieure,  avec  irradiation  dans  la  région  occipitale. 

Jusqu’alors  les  douleurs  s'étaient  localisées  presque  uniquement  au 
niveau  des  renflements  de  la  moelle,  et  l’on  n’avait  encore  eu  à  noter  que 
l’irradiation  le  long  du  nerf  occipital  ;  mais,  vers  leseptième  mois  après 
le  début, les  irradiations  douloureuses  se  firentdans  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  en  même  temps  ilyeutde  l’Hyperesthésie  cutanée  et  musculaire  ; 
le  moindre  contact,  ainsi  que  les  mouvements  du  membre  étaient  dou¬ 
loureux.  Mais  cette  hyperesthésie  ne  fut  que  passagère  et  la  sensibi¬ 
lité  cutanée  ne  tarda  pas  à  redevenir  à  peu  près  normale.  Les  sensa¬ 
tions  douloureuses  se  localisèrent,  en  se  montrant  tantôt  au  niveau 
du  coude,  tantôt  dans  le  milieu  du  bras,  en  affectant  souvent  la  forme 
constrictive. 

Au  cou,  la  douleur  se  montrait  également  avec  ce  cararctère,  com¬ 
paré  par  la  malade  à  la  constriction  d’un  cercle  de  fer. 

Des  fourmillements  dans  les  doigts  et  dans  les  mains  se  sont  pro¬ 
duits  un  peu  avant  l’apparition  de  l’hyperesthésie  et  n’ont  pas  encore 
complètement  disparu  aujourd’hui. 

Arrivons  maintenant  à  la  description  des  troubles  dé  la  motilité. 

C’est  dans  les  muscles  de  l’œil  que  s’est  manifesté  le  premier  phé¬ 
nomène  de  cet  ordre.  Quatre  mois  environ  après  le  commencement  de 
la  maladie,  X...  fut  atteinte  d’une  diplopie  très-accusée,  qui  persista 
pendant  deux  mois.  L’examen  des  yeux  ne  fut  pas  fait  à  ce  moment, 
seulement  la  malade  nous  affirme  qu’elle  n’avait  pas  alors,  et  que 
jamais  elle  n’avait  eu  do  strabisme,  ou  du  moins  il  n’a  jamais  existé 
à  un  degré  suffisant  pour  être  remarqué  des  personnes  qui  l’entou¬ 
raient. 

L’affaiblissement  des  membres  inférieurs  s’est  manifesté  vers  le 
sixième  mois  de  la  maladie  ;  cet  affaiblissement  n’a  jamais  été  bien 
marqué,  mais  il  s’accompagna  bientôt  de  parésie  delà  vessie  et  du 
rectum.  Ainsi,-  il  arrivait  fréquemment  alors,  à  la  malade,  de  s’effor¬ 
cer,  pendant  plusieurs  minutes,  à  uriner,  et  de  n’y  parvenir  qu’après 
CCS  efforts  prolongés,  et  même  alors  de  n’uriner  qu’avec  une  grande 
lenteur.  Cette  paresse  de  la  vessie  et  du  rectum  avait  presque  complè¬ 
tement  disparu  au  bout  de  deux  mois;  jamais  il  n’y  a  eu  d’inconti¬ 
nence.  Presque  en  mêhie  temps  que  l’affaiblissement  des  membres  in¬ 
férieurs,  qui  s’améliora  rapidement,  survint  do  la  faiblesse  dans  les 
membres  supérieurs,  que  la  malade  ne  pouvait  plus  soulever  qu’avec 
])eino.  La  paralysie  des  membres  supérieurs  fut  à  peu  près  symétri¬ 
que;  cependant  elle  fût  plus  marquée  du  côté  gauche.  Ces  symptômes 
se  dévëloppèrent  peu  après  l’apparition  des  irradiations  douloureu¬ 
ses  dans  les  bras,  et  s’aggravèrent  lentement,  pendant  une  année, 
X.XVIII.  35 
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c’est-à-dire  jusqu’à  l’époque  de  notre  examen.  Les  deltoïdes  furent 
atteints  et  s’atrophièrent,  et  ce  n’est  que  très-difficilement  que  la 
malade  pouvait  porter  sa  main  gauche  à  l’oreille.  Les  mouvements  de 
l’épaule  étaient  plus  faciles  du  côté  droit,  quoique  encore  restreints; 
mais  ils  étaient  très-lents  et  déterminaient  de  suite  une  très-grande 
fatigue. 

Les  muscles  du  bras  furent  presque  épargnés. 

Mais,  à  l’avant-bras,  on  retrouve  encore  une  distribution  spéciale 
et  très-fréquente  dans  la  pachyméningite  cervicale;  nous  voulons 
parler  de  la  paralysie  et  de  l’atrophie  des  fléchisseurs  et  des  prona- 
teurs  de  la  main,  et  de  l’intégrité  des  extenseurs  et  des  supinateurs. 
Il  en  résulta  une  attitude  habituelle  caractérisée  par  le  renversement 
de  la  main  on  supination  sur  le  radius,  répondant  assez  bien  à  la  fi¬ 
gure  que  nous  avons  donnée  dans  notre  thèse.  Les  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  pronateurs  sont  atrophiés,  et,  do  même  que  les  deltoïdes,  ne 
répondent  que  très-imparfaitement  aux  excitations  faradiques. 

Il  en  est  de  même  des  muscles  de  la  main  ;  à  gauche,  principale¬ 
ment,  l’éminence  thénar  est  molle  et  considérablement  atrophiée. 
Les  mouvements  d’opposition  du  pouce,  ainsi  que  les  mouvements 
de  rapprochement  et  d’écartement  des  doigts  sont  insuffisants  ou 
même  abolis. 

Dans  tous  ces  muscles  atrophiés,  il  se  produit  spontanément,  et 
l’on  provoque  facilement,  par  un  léger  choc,  des  mouvements  fibri- 
laires  très-violents;  ceux  qui  se  produisent  dans  les  interosseux  et 
dans  les  fléchisseurs  des  doigts  sont  assez  prononcés  pour  leur  im¬ 
primer  des  petits  mouvements  irréguliers, 

La  peau  est  lisse  et  brillante  à  l’extrémité  des  doigts  ;  les  ongles 
sont  rayés  et  poussent  mal. 

Voilà  en  quel  état  se  trouvait  la  maladie,  au  mois  de  juin  1876. 

Le  début,  du  mal  remontait  à  dix-huit  mois,  et  depuis  douze  ou 
treize  mois,  elle  avait  vu  se  produire  et  augmenter  graduellement  la 
faiblesse  et  l’atrophie  des  membres  supérieurs  ;  son  bras  gauche  ne 
lui  était  presque  plus  d’aucune  utilité. 

Il  est  à  remarquer  que  depuis  deux  mois  environ,  les  symptômes 
étaient  stationnaires  et  qu’il  ne  se  produisait  plus  d’aggravation. 

C’est  dans  ces  conditions  que  fut  institué  un  traitement  qui  consista 
dans  l’application  de  pointes  de  feu  à  la  nuque,  dans  l’application 
méthodique  des  courants  continus  et  intermittents,  et  enfin  dans 
l’administration  de  bains  sulfureux. 

Il  y  a  deux  mois  seulement  que  la  malade  est  traitée,  et  déjà  au¬ 
jourd’hui  il  est  incontestable  que  les  muscles  atrophiés  ont  augmenté 
de  jolume,  tout  particulièrement  ceux  de  l’éminence  thénar  de  la 
main  gauche.  Les  mouvements  deâ  doigts  et  des  mains  se  font  plus 
facilement  ;  les  mouvements  de  l’épaule  droite  se  rapprochent  beau- 
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coup  des  mouvements  normaux,  et  du  côté  gauche,  la  malade  peut 
mettre  la. main  sur  le  haut  de  la  tète. 

En  outre,  les  mouvements  flbrillaires,  si  violents  et  si  faciles  à  dé¬ 
terminer,  signalés  plus  haut,  ont  presque  entièrement  disparu. 

Il  ya  donc  déjà  une  certaine  amélioration,  et  il  est  à  noter  qu’elle 
ne  s’est  pas  produite  sans  s’accompagner  de  phénomènes  douloureux, 
ayant  leur  siège  dans  les  membres  supérieurs,  et  plus  ou  moins  com¬ 
parable  à  la  douleur  de  la  crampe. 

Cette  observation,  comme  nous  le  disions  au  commencement 
de  cette  note,  peut  être  considérée  comme  un  type  de  la  variété 
dans  laquelle  les  lésions  restant  limitées  aux  méninges  justi¬ 
fient  la  dénomination  de  pachyméningite. 

Pour  en  convaincre  le  lecteur  il  suffit  de  rappeler  en  quelques 
lignes  la  physiologie  pathologique  de  cette  affection. 

Sous  l’influence  d’une  cause  souvent  inconnue  (comme  dans 
le  cas  précédent),  parfois  sous  l’influence  du  froidet  de  l’humi¬ 
dité  (comme  dans  l’observation  qu’on  lira  plus  loin) ,  les  mé 
ninges  s’enflamment  d’une  façon  lente  et  progressive. 

Cette  inflammation  des  enveloppes  de  la  moelle  ne  se  fait  pas 
généralement  dans  toute  l’étendue  de  l’axe  spinal  ;  elle  a  deux 
points  de  prédilection  :  les  renflements  cervical  et  lombaire  mais 
principalement  le  renflement  cervical.  Dans  certains  cas,  l’uri 
seulement  de  ces  renflements  est  atteint,  parfois  ils  le  sont  tous 
deux.  Nous  avons  observé  des  exemples  de  ces  différents  modes 
de  localisation  de  l’inflammation  des  méninges. 

A  cette  première  période  correspondent  les  douleurs  siégeant 
le  long  du  rachis  au  niveau  même  des  parties  lésées. 

Mais  les  méninges  enflammées  s’épaississent  et  excercent 
une  compression  sur  les  racines  nerveuses  qui  les  traver¬ 
sent.  Et  comme  le  plus  souvent  la  pachyméningite  se  déve¬ 
loppe  surtout  dans  la  moitié  postérieure  des  méninges  il  en 
résulte  que  ce  sont  les  racines  postérieures,  qui  sont  les  premiè¬ 
res  comprimées.  Alors  apparaissent  les  irradiations  doulou¬ 
reuses,  et  les  hyperesthésies  cutanées  et  musculaires.  Et  sui¬ 
vant  que  la  compression  sera  plus  ou  moins  forte,  et  que  les 
racines  comprimées  subiront  simplement  une  irritation  tem¬ 
poraire  ou  une  dégénérescence  complète;  les  douleurs  dispa- 
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raîtront  sans  laisser  d’altération  de  la  sensibilité  ou  bien  au 

contraire  en  laissant  après  elles  des  plaques  d'anesthésie. 

Mais  quoique  généralement  Finflainmalion des  méninges  soit 
plus  marquée  à  leur  partie  postérieure,  leur  épaississement  finit 
par  atteindre  et  par  comprimer  les  racines  antérieures.  C’est 
alors  qu’on  entre  dans  une  nouvelle  phase;  celle  des  troubles 
de  la  motilité,  atteignant  des  groupes  de  muscles  et  en  général 
des  groupes  physiologiques,  c’est-à-dire  des  muscles  dont  l’ac¬ 
tion  combinée  produit  un  mouvement  fonctionnel.  Il  se  passe 
alors  pour  les  racines  antérieures  ce  qui  s’est  passé  pour  les 
postérieures;  sous  l’influence  d’une  compression  permanente 
elles  dégénèrent  et  la  dégénérescence  des  nerfs  entraîne  na¬ 
turellement  à  sa  suite  l’atrophie  des  muscles  qu’ils  innervent.  ’ 

L’inflammation  peut  ainsi  rester  complètement  limitée  aux 
méninges  et  c’est  assurément  ainsi  que  les  choses  se  passent 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  j’en  juge  par  les  faits  déjà 
nombreux  que  l’on  m’a  mis  à  même  d’observer  (1). 

Cependant  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  moelle  participer  àl’in- 
flammation  et  contribuer  alors  pour  sa  part  à  la  production 
des  symptômes  paralytiques. 

Lorsque  cette  complication  de  myélite  se  produit  dans  un 
cas  de  pachyméningite  cervicale,  on  aura  souvent  une  para¬ 
lysie  flasque  et  atrophique  dans  les  membres  supérieurs,  due 
principalement  à  l’inflammation  dos  méninges  et  à  la  com¬ 
pression  des  racines  nerveuses  qui  les  traversent  ;  et  en  même 
temps  on  aura  une  paralysie  non  atrophique  des  membres  in¬ 
férieurs,  liée  à  l’inflammation  de  la  moelle,  et  s’accompagnant 
bientôt  de  contracture.  Dans  ces  cas  la  vessie  et  le  rectum  sont 


(1)  On  comprendra  facilement  que  cette  marche  progressive  de  l'époississe- 
ment  des  méninges  ne  présente  pas  toujours  la  même  régularité.  Les  racines 
antérieures  peuvent  se  trouver  comprimées  presque  aussitôt  que  les  postérieu¬ 
res,  et  l'on  voit  dans  cessas  se  produire  simultanément  les  accidents  do  para- 
Ij  sie  et  d’atrophie  et  les  accidents  douloureux.  Il  peut  môme  arriver  que  la  pa¬ 
chyméningite  spinale  soit  localisée  à  la  partie  antérieure  de  la  moelle  et  ne 
comprime  alors  que  les  racines  antérieures  sans  atteindre  les  postérieures. 
M.  Cliarcot  nous  a  montré  dernièrement  un  cas  de  ce  genre.  Il  ne  s’était  pro¬ 
duit  de  douleurs  h  aucune  époque  de  la  maladie.  Ce  sont  lé  des  cas  exception- 
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paralysés,  et  l’on  peut  voir  se  développer  des  eschares  aux 
fesses  comme  dans  la  myélite  transverse. 

Ce  sont  presque  toujours  des  cas  de  ce  genre  qui  donnent 
lieu  à  des  autopsies,  et  dont  on  publie  les  détails.  Aussi,  arri¬ 
verait-il,  qu’en  étudiant  la  pachyméningite,  uniquement  à 
l’aide  des  observations  publiées,  on  pourrait  facilement,  si  l’on 
n’y  prenait  garde,  se  laisser  aller  à  la  croyance  erronée  que 
c’est  toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent,  et  que  la  myélite 
est,  dans  ces  cas,  la  compagne  inévitable  de  la  méningite.  C’est 
sans  doute  ce  qui  est  arrivé  à  l’auteur  d’un  article  récent,  pu¬ 
blié  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati¬ 
ques,  à  l’article  MoeZfo. 

Si  cette  façon  de  voir  n’offrait  qu’un  intérêt  théorique,  nous 
n’en  aurions  pas  parlé  ici.  Mais  c’est  qu’en  réalité,  c’est  une 
question  de  clinique  que  soulève  M.  Hallopeau. 

Attribuant  aux  lésions  de  la  moelle  une  importance  qu’elles 
n’ont  pas,  il  est  ainsi  conduit  à  confondre  dans  mie  même 
description  la  pachyméningite  et  la  myélite  chronique. 

«  Les  lésions  de  la  moelle,  dit-il,  nous  paraissent  être  de 
beaucoup  les  plus  importantes.  C’est  à  elles  surtout  qu’il  faut 
rapporter,  suivant  nous,  l’ensemble  symptomatique  qui,  d’après 
Joffroy,  caractérise  la  pachyméningite  hypertrophique  ;  on  en 
trouvera  la  description,  dans  le  chapitre  que  nous  consacrerons  à 
l'étude  clinique  des  myélites  chroniques  transverses.  » 

C’est  là  évidemment  une  erreur  pratique.  Le  tableau  sym¬ 
ptomatique  de  la  pachyméningite  et  en  particulier  de  la  pachy¬ 
méningite  cervicale  est  absolument  différent  de  celui  de  la 
myélite  transverse  ;  et  quand  bien  même  il  serait  vrai  que 
dans  tous  les  cas  de  pachyméningite,  il;  existe  des  altérations 
de  la  moelle,  nous  nous  refuserions  encore  à  confondre  dans 
une  même  description  clinique,  la  pachyméningite  spinale  et  la 
myélite  transverse;  parce  que  l’observation  des  malades  at¬ 
teints  de  Tune  ou  de  l’autre  de  ces  affections  nous  les  montre 
avec  un  aspect  absolument  différent.  ' 

La  pachyméningite  est  un  type  clinique.  La  myélite 


(1)  Diot.  do  méd.  et  de  ohirur.  pratiques,  t.  XXII,  p.  691. 
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transverse  offre  un  tableau  non  mon  moins  original.  On  doit 
faire  une  description  spéciale  pour  chacune  de  ces  deux  ma¬ 
ladies. 

La  différence  entre  les  deux  malades  est,  du  reste,  bien 
grande. 

L’un  a  des  membres  inférieurs  valides,  se  lève,  marche,  peut 
même  faire  de  longues  courses,  mais  il  tient  pendants  et  inertes 
le  long  de  son  corps,  des  membres  supérieurs  paralysés  et 
atrophiés.  Ce  malade  continue  à  vivre,  puis  généralement  une 
amélioration  se  produit  qui  lui  rend,  au  moins  partiellement, 
l’usage  des  bras  et  des  mains. 

L’autre  a  les  deux  membres  inférieurs  paralysés,  contrac¬ 
turés,  non  atrophiés.  La  vessie  et  le  rectum  sont  également 
paralysés;  des  eschares  se  développent  sur  les  fesses.  Et  le 
malade  reste  étendu,  immobile  dans  un  lit  oU  dans  un  fauteuil 
jusqu’à  ce  que  surviennent,  le  plus  souvent,  des  complications 
du  côté  de  la  vessie  qui  détermineront  la  mort. 

Peut-on  imaginer  deux  types  plus  dissemblables?  Le  début, 
la  marche,  le  pronostic  sont  différents. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  rencontrera  des 
irrégularités  dans  le  tableau  symptomatique,  dues  à  l’existence 
de  complications  qui  pourront  même  jouer  le  rôle  principal. 
C’est  ainsi  que  l’on  verra  des  malades  atteints  de  pachymé- 
ningite,  chez  lesquels  la  myélite  {c’est-à-dire  la  complication) 
prendra  un  développement  tel,  que  chez  ces  sujets,  on  retrou¬ 
vera  la  symptomatologie  de  la  myélite  transverse  et  qu’on  aura 
à  redouter  tous  ses  dangers. 

L’existence  de  ces  Mts  complexes  ne  saurait  justifier  la  con- 
fusiôn  des  deux  maladies  dans  une  seule  description. 

L’observation  que  l’on  vient  de  lire  est  complètement  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir.  En  voici  l’interprétation  : 

Nous  pensons  que  chez  cette  malade,  il  y  a  eu  à  un  très- 
léger  degré,  de  la  pachyméningitè  lombaire,  caractérisée  par 
les  douleurs  aux  lombes,  la  faiblesse  des  membres -inféineurs, 
et  un  peu  de  paresse  de  la  vessie  et  du  rectum.  Mais  ces 
troubles  ont  été  d’une  courte  durée  -et -mous- ’ont  - bientôt 
laissé  une  malade,  entièrement  conforme  aii  tableau  que' mbUs 
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présentions  tout  à  l’heure:  paralysie  et  atrophie  incomplète 
des  deux  membres  supérieurs,  avec  intégrité  des  membres  in¬ 
férieurs.  Des  douleurs  (période  douloureuse)  ont  précédé  la  pa¬ 
ralysie  et  l’atrophie  (période  paralytique  et  atrophique),  et  on 
assiste  déjà  à  la  disparition  graduelle  de  ces  symptômes  (pé¬ 
riode  d’amélioration). 

Pour  en  terminer  avec  l’observation  qu’on  vient  de  lire,  nous 
dirons  que  la  plupart  des  faits  que  nous  avons  observes  sc 
rapportent  au  même  type,  c’est-à-dire  que  la  paraplégie  su¬ 
périeure  avec  atrophie  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes 
de  paralysie  dans  les  membres  inférieurs.  M.  Charcot  nous  a 
montré  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  ces  dernières  années,  et 
M.  Brouardel,  en  1875,  nous  en  a  fait  observer  un  exemple  re¬ 
marquable. 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  le  détail  de  ces  faits,  mais 
on  peut  les  résumer  dans  ces  mots  :  paralysie  et  atrophie  des 
membres  supérieurs,  ces,  symptômes  se  développant  à  la  suite 
d’nne  période  douloureuse  qui  ne  laisse  pas  de  doute  sim  l’exis¬ 
tence  d’une,  inflammation  des  méninges. 

Est-il.  possible  de  soutenir  que  dans  des  cas  semblables,  il 
existe  une  altération  considérable  de  la  moelle?  Nous  ne  sau¬ 
rions  l’admettre,  et  même  une  explication  autrefois  adoptée  de 
la  paraplégie  supérieure  et  que  nous  avons  reproduite  dans 
notre :UionQgraphie  nous  apparaît  aujourd’hui  pomme  une  hy¬ 
pothèse  bien  discutable.  On  admettrait  comme  possible  qu’une 
myélite  cervicale,  à  la  condilioni  d’être  très-superficielle,  pour¬ 
rait  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  paralysie  qui  attein¬ 
draient  les  membres  supérieurs  et  respecteraient  les  inférieurs. 
Cette  explication  est  insuffisante,  .On  explique  bien  ainsi  la  pa¬ 
ralysie  mais. non  l’atrophie,  et  pour  comprendre  cette  dernièi’ti, 
on  est  obligé  d’en  revenir  à  la  compression  des  racines^  anté¬ 
rieures,  dans  l’impossibililé  où  l’on  est  de  songer  à  la  propa¬ 
gation  de  la  myélite  puperJ[icjelle,,jusqu’aux  cornes  antérieures, 
car  on  aurait  alors  une  véritable  myélite  transverse  avec  des 
symptômes  très-marqués  dans  les.ipembres  ipférieups.  ,  ,,  ,  . 

,  Jvios  .phseryatiqns  nous .  semblent  donc,  prouver  que  géné¬ 
ralement  la  pachyméningite  ne  s’accompagne  pas  de  lésions 
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importantes  de  la  moelle,  et  le  manque  de  relations  nécrosco¬ 
piques  établissant  l’intégrité  de  Taxe  spinal  tient  évidemment  à 
ce  fait  que  les  malades  atteints  de  pachyméningite  sans  myélite 
guérissent  ou  du  moins  s’améliorent  notablement.  Les  cas  de 
mort  se  rencontrent,  au  contraire,  assez  fréquemment  lorsque  la 
myélite  se  développe  avec  une  grande  intensité  ;  ce  qui  fait 
que  ce  n’est  pas  à  la  statistique  des  observations  avec  nécropsie 
que  l’on  doit  s’adresser  pour  juger  la  question  que  nous  venons 
de  discuter. 

On  va  lire  maintenant  l’observation  d’une  malade  qui  a  pré¬ 
senté  la  forme  paraplégique  de  la  pachyméningite  cervicale. 
Nous  tenons  à  publier  ce  fait  pour  deux  motifs  :  d’abord  comme 
nous  l’avons  dit,  pour  donner  un  exemple  d’une  amélioration  vé¬ 
ritablement  inespérée  et  ensuite  pour  prouver  que  nous  ne  nous 
refusons  pas  systématiquement  à  reconnaître  l’existence  de  lé¬ 
sions  myélitiques  quand  les  symptômes  nous  y  convient;  c’est 
du  reste  une  division  sur  laquelle  nous  avions  déjà  insisté 
autrefois.  C’est  la  forme  la  plus  grave  delà  maladie,  et  sa  cura¬ 
bilité  est  moins  bien  établie  et  plus  difficile  à  comprendre  que 
pour  les  cas  dans  lesquels  les  'méninges  seules  [sont  atteintes, 
la  moelle  étant  intacte. 

En  dernier  lieu,  nous  attirerons  l’attention  sur  un  phénomène 
qui  apparaît  très-marqué  dans  cette  seconde  observation  et  qui 
est  l’un  des  plus  caractéristiques  de  la  myélite.  Nous  voulons 
parler  de  ces  paralysies  à  début  subit  signalées  souvent  dans 
les  cas  de  myélite  aiguë  et  qui  avaient  fait  croire  à  l’existence 
de  l’hémorrhagie  primitive  delà  moelle.  A  deux  reprises;  on 
verra  ce  symptôme  se  produire  etnous  pensons  qu’il  correspond 
au  développement  d’un  petit  foyer  de  myélite  aiguë  dû  à  la  pro¬ 
pagation  au  tissu  delà  moelle  de  l’inflammtion  des  méninges. 

Obs.  II.  — Pachyméningite  cervicale  avec  complication  de  myélite.  Para¬ 
lysie  des  quatre  membres.,  pendant  cinq  a7is.  Ainélioration  comidcrahle, 

par  A.  Joffroy  (service  de  M.  le  professeur  Charcot). 

Ismério  Angot  est  entrée  à  la  Salpêtrière ,  dans  le  service,  de 
M.  Charcot,  en  1869,  âgée  alors  de  43  ans  ;  elle  avait  eu  beaucoup  à 
Souffrir,  avait  eu  des  couches  nombreuses,  et  habitait  un  logement 
trôSf-froid. et  très-hiunide.  : 


PACHYJIÉNITOITB  CEaVICALB  HYPERTROPHIQUE.  So3 

En  I866j  elle  fut  atteinte,  à  diverses  reprises,  de  douleurs  dans  le 
côté  gauche  de  la  tête  et  dans  la  partie  postérieure  du  cou.  Ces  dou¬ 
leurs  ne  lardèrent  pas  à  devenir  atroces,  continues,  avec  des  exas¬ 
pérations  fréquentes,  arrachant  des  cris  à  la  malade. 

Le  foyer  principal  était  à  la  région  postérieur.e  du  cou,  jusqu’au- 
dessous  de  là  bosse  occipitale.  De  là  les  douleurs  s’irradiaient  clans 
le  côté  gauche  de  la  tête,  de  la  face  et  du  cou,  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  jusqu’au  niveau  de  la  région  lombaire.  Les  irradiations 
douloureuses  se  firent  également  dans  l’épaule,  le  bras,  le  coude  du 
côté  gauche,  et  en  même  temps  il  se  produisait,  dans  les  doigts,  des 
fourmillements. 

Lorsque  ces  sensations  douloureuses  atteignaient  leur  maximum 
d’intensité,  la  malade  était  prise  de  vomissements. 

Il  y  avait,  à  cette  époque,  des  zones  d’hyperesthésie,  principalement 
au  cou,  et  si  prononcées,  que  le  moindre  attouchement  devenait  dou¬ 
loureux. 

Cet  état  de  souffrance  continuelle,  avec  paroxysmes  fréquents, 
dura  cinq  mois  environ.  Alors  survint  une  rémission  assez  marquée 
pour  que  la  malade  ait  pu  reprendre  ses  occupations  habituelles. 

MaiSj  un  mois  après,  le  bras  gauche,  qui  n’avait  été  jusqu’alors 
que  légèrement  affaibli,  se  paralysa  presque  complètement,  pendant 
qu’elle  était  occupée  à  travailler  (1867);  cette  paralysie  subite  du  bras 
gauche  se  produisit  sans  malaise,  sans  douleurs  et  sans  fièvre. 

Quatre  mois  après,  Ismérie  A...  entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  de  M.  Millard  (1868). 

Dans  les  trois  premiers  mois,  il  n’y  eut  ni  aggravation,  ni  amélio¬ 
ration,  lorsqu’un  jour,  elle  s’affaissa  subitement  sans  perdre  connais¬ 
sance. 

11  venait  de  se  produire  brusquement  une  paralysie  complète  du 
membre  supérieur  droit  (depuis  Sept  mois,  celui  du  côté  gauche  était 
presque  complètement  paralysé),  et  une  paralysie  incomplète,  avec 
flaccidité  des  deux  membres  inférieurs.  La  malade,  étant  couchée, 
pouvait  encore  les  allonger  et  les  fléchir,  mais  elle  ne  pouvait  dé¬ 
tacher  les  talons  du  lit;  il  lui  était  également  impossible  de  se  tenir 
debout. 

Dareste,  il  n’existait  pas  de  troubles  notables  de  la  sensibilité 
dans  les  parties  récemment  paralysées  ;  il  n’y  avait  ni  douleurs,  ni 
fourmillements,  ni  engourdissement;  elles  n’étaient  pas  non  plus 
hypéresthésiées. 

Quelque  temps  après  les  deux  mains  s’atrophièrent,  et,  en  1869, 
quand  A...  entra  à  la!  Salpêtrière,  il  fut  noté  qu’il  ÿ  avait  une  paraly¬ 
sie  incomplète  des  membres  inférieurs,  et  presque  cômplète  'des 
membres  supérieurs.'  On  nota  également-utie  atrophie  très-marqiiée 
dos  muscles  des  éminonèes  thônar  et  hypothériàr,  et  dés  dvant-bras. 
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avec  conservation  partielle  de  la  contractilité  faradique  dans  ces 

muscles  atrophiés. 

En  1870,  commença  à  se  montrer  une  amélioration  qui,  comme  on 
va  le  voir,  devait  aller  fort  loin.  Voici  de  quelle  manière  se  produisit 
ce  phénomène  : 

La  malade  vit  apparaître,  dans  le  membre  supérieur  droit,  des 
douleurs  peu  violentes  ;  puis  se  montrèrent  des  secousses  involontai¬ 
res,  qui  augmentèrent  bientôt  d’intensité  et  surtout  de  fréquence- 
Quelques  légers  mouvements  devinrent  bientôt  possibles,  et  enfin, 
dans  un  temps  assez  court,  la  motilité  se  rétablit  assez  pour  permet¬ 
tre  à  la  malade  do  manger  seule;  elle  pouvait  fermer  et  ouvrir  la 
main,  se  servir  de  son  avant-bras  ;  mais  le  bras  restait  encore  im¬ 
mobile.  En  môme  temps  que  le  rétablissement  des  mouvements,  on 
constatait  l’augmentation  de  volume  des  muscles  atrophiés  corres¬ 
pondants. 

En  1872,  à  la  suite  d’un  traitement  méthodique,  par  les  courants 
continus,  il  se  produisit  de  l’amélioration  dans  la  main  gauche,  mais, 
par  contre,  la  situation  des  membres  inférieurs  s’était  aggravée. 

Il  y  avait  un  certain  degré  de  contracture,  de  la  paralysie  incom¬ 
plète  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  pendant  quatre  mois  la  région 
sacrée  fut  le  siège  d’une  eschare  large  et  assez  profonde, 

(Janvier '1873.)  Le  membre  inférieur  droit  présente,  une  paralysie 
incomplète  avec  un  peu  de  contracture,  et  il  est  le  siège  de  secousse.s 
involontaires  et  assez  fréquentes.  La  sensibilité  est  émoussée  ;pe  mem¬ 
bre  est  un  peu  œdématié  ;  la  peau  est  sèche  et  écailleuse. 

Dans  le  membre  inférieur  gauche,  on  retrouve,  à  peu  près,  pour 
la  motilité,  les  mêmes  caractères  que  du  côté  droit  ;  mais  en  outi’e, 
il  y  a  des  douleurs  spontanées,  principalement  dans  le  genou,  et 
une  hyperesthésie  cutanée  très-notable. 

Il  n’y  a  plus  d’eschare  au  sacrum.  La  malade  sent  bien  le  besoin 
d’aller  à  la  garde-robe  ou  d’urinor,  et  peut  se  retenir  quelque  temps. 

A  cette  même  époque  (janvier  1873),  voici  quel  était  l’état  des  mem¬ 
bres  supérieurs.: 

Du  côté  droit,  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  les  interosseux  et 
les  lombricaux  se  contractent  assez  énergiquement,  quoique  lente¬ 
ment,  sous  l’influence  de  la  volonté  ou  de  la  faradisation  ;  ceux  do 
l’hypothénar  ne  répondent  pas  aux  excitations  électriques  ;  ceux  des 
avant-bras  se  contractent  volontairement,  principalement  les  exten¬ 
seurs.  Au  bras,  les  nsiuscles  biceps  et  triceps  bracjiial  semblent  à 
peu  près  normaux.  A  l’épaule,  le  deltoïde  a  disparu  en,  grande  partie  ; 
il  ne  répond  que  faiblement  à  la  fadarisation  ;  il  en  est  de.  même  des 
sus  et  sous-épineux.: 

Du  côté  gauche,  on  retrouve  pour  la  main  et.  Davant-bras,'  les 
mêmes  altérations;  mais  ellesaont  plus  accentuées  au  bras,  et  surtout  à 
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l’épaule,  où  les  mouvements  sont  presque  complètement  abolis,  et  où 
l’atrophie  du  deltoïde,  des  sus  et  sous-épineux,  etc.,  est  à  peu  près 
complète. 

A  celte  même  époque,  la  faiblesse  des  fléchisseurs  et  des  prona- 
teurs  de  la  main  donnait  lieu  des  deux  côtés  à  une  attitude  spéciale 
et  habituelle  (mains  de  prédicateur). 

Voilà  où  en  était  l’observation  de  A...  lorsque  nous  l’avons  publiée 
dans  notre  premier  travail.  Une  amélioration  s’était  déjà  produite, 
et  la  malade  avait  récupéré  tout  ou  partie  des  mouvements  des  deux 
mains,  etde  l’avant-bras  du  côté  droit. 

Six  semaines  plus  tard,  on  remarqua  quo  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  devenaient  plus  faciles,  et  alors  on  put  en  por¬ 
tant  la  malade  sous  les  épaules  lui  faire  faire  les  mouvements  de  la 
marche.  * 

Alors,  la  force  des  jambes  augmentant,  au  lieu  de  deux  personnes 
nécessaires  pour  la  soutenir,  une  seule  suffit  bientôt.  Au  bout  de 
quelques  mois,  en  mettant  la  malade  debout,  et  lui  donnant  des  bé¬ 
quilles  elle  put  faire  quelques  pas.  Et  enfin  le  mieux  ayant  continué 
pendant  les  années  1874  et  1875,  la  malade  arriva  à  se  lever  seule, 
s’asseoir,  se  mettre  debout,  et  marcher  sans  aucun  aide. 

Actuellement  (1876)  la  malade  peut  marcher  sans  canne,  avec  un 
mouvement  de  claudication  dû  à  la  faiblesse  relative  du  membre  in¬ 
férieur  gauche.  Elle  peut  se  tenir  debout,  pendant  assez  longtemps 
sur  la  jambe  droite,  et  elle  peut  même  répéter- cet  exercice  avec  la 
jambe  gauche  mais  seulement  pendant  quelques  instants. 

Le  membre  supérieur  droit  est  aujourd’hui  revenu  à  l’état  normal. 
L’atrophié  du  deltoïde  et  des  muscles  voisins  a  complètement  dis¬ 
paru,,  et  la  malade  exécute  librement  tous  les  mouvements  possibles. 
Seul,  le  petit  doigt  présente  une  ankylosé  des  deux  dernières  pha¬ 
langes.  Au  membre  supérieur  gauche,  l’amélioration  n’a  pas  conti¬ 
nué  comme  on  peut  en  juger  par  l’état  des  mouvements  et  des  muscles. 

La  malade  peut  écarter  et  rapprocher  les  doigts,  ouvrir,  fermer, 
étendre  et  fléchir  la  main,  mais  les  mouvements  de  pronation,  tous 
les  mouvements  de  l’épaule  de  ce  côté  sont  abolis  complètement  ou 
presque  complètement.  Les  muscles  correspondant  aux  mouvements 
abolis  sontatrophiés  et  ne  répondent  plus  ou  du  moins  que  fort  pieu  à 
l’excitation  faradique.  • 

La  différence  qui  existe  entre  l'état  actuel  et  celui  dans  lequel  la 
malade  est  restée  pendant  cinq  ans  n’en  est  pasanoins  frappante. 

Depuis,  les  prenjiers  mois  de  l’année  1868  jusque  vers  la  même 
époque  de  l’année  1873,  Ismérie  A...  présenta  une  paraplégie  presque 
complète  la  forçant  à  garder  le  lit  pendant  presque  tout  'ce  temps, 
les  ihettibrès  àhpérieurs  furent  également'  paiaiysés  et  s’atrophièrent 
considérablement,  .  i 
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Aujourd’hui  celte  même  malade  marche  bien,  seulement  elle  pré¬ 
sente  un  mouveuient  de  claudication  assez  marqué  ;  le  membre  su¬ 
périeur  droit  est  revenu  à  l’état  normal  ;  le  membre  supérieur  gauche 
n’a  recouvré  que  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts,  ceux  de 
l’épaule,  du  bras  et  de  l’avant-bras  sont  encore  abolis,  mais  nous 
n’oserions  pas  affirmer  que  la  malade  ne  les  retrouvera  pas. 

En  résumé,  cette  femme  qui  pendant  cinq  ans  a  présenté  une  para¬ 
lysie  des  quatre  membres  ne  présente  plus  aujourd’hui  que  la  para¬ 
lysie  d’une  partie  seulement  du  membre  supérieur  gauche  ;  elle  peut 
subvenir  à  tous  ses  besoins  et  même  s’habiller  seule. 

Dans  la  première  observation  que  nous  avons  rapportée, 
il  nous  a  été  facile  de  démontrer  que  des  faits  de  ce  genre 
ne  devaient  pas  être  confondus  avec  la  myélite  transverse, 
et  méritaient  une  description  spéciale.  Toute  la  symptoma¬ 
tologie  correspond  évidemment,  dans  ces  cas  aux  altérations 
des  méninges.  Mais  il  est  un  autre  ordre  de  faits,  et  notre 
seconde  observation  en  est  un  exemple  incontestable,  où 
des  lésions  de  la  moelle  viennent  s’ajouter  à  celles  des  mé¬ 
ninges,  et  l’on  pourrait  croire  que  du  moins,  pour  ces  cas  com¬ 
plexes,  le  tableau  symptomatique  est  le  même  que  dans  la 
myélite  transverse,  ou  s’en  éloigne  fort  peu. 

Cette  proposition,  même  réduite  à  ces  termes,  est  encore  ab¬ 
solument  contraire  à  l’observation  clinique. 

Pour  ne  faire  qu’une  seule  et  même  description  de  deux  ma¬ 
ladies,  il  faut  évidemment  que  le  début,  la  marche,  la  durée  et 
la  terminaison  soient  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

,  Retrouve-t-on  cette  similitude ,  entre  la  myélite  Irans- 
verse  et  la  pachyméningite  spinale  compliquée  de  myélite? 
Non  certainement,  et  la  différence  se  montre  dès  le  début,  se 
maintient  encore  très-prononcée  pendant  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  et  souvent  elle  s’accuse  de  nouveau  par  le  mode  de  ter¬ 
minaison. 

Où  trouvera-t-on  dans  une  maladie,  un  tableau  plus,  carac¬ 
téristique  que  celui  qui  se  rencontre  dans  les  premiers  temps 
de  la  pachyméningite?  Le  malade  accuse  des  douleurs  sou¬ 
vent  continues,  s’exaspérant  par  crises  terribles  et  quelquefois 
pendant  une  durée  de  plusieurs  mois,  ce  sera  là  toute  la  sym¬ 
ptomatologie. 
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Où  voit-on  rien  de  semblable  dans  la  myélite  transverse,  où 
la  douleur  ne  joue  le  plus  souvent  qu’un  rôle  insignifiant,  et 
qu’il  n’est  pas  possible  de  comparer  à  ce  que  l’on  retrouve  dans 
les  deux  observations  précédentes  ? 

Cette  période  douloureuse  est  peut-être  le  trait  le  plus  carac¬ 
téristique  de  la  pachyméningite  spinale  ;  toujours  on  la  trouve 
dès  le  débùt,  nettement  et  violemment  accusée  et  donnant  ainsi 
à  la  maladie,  dès  son  apparition,  unephysionomie  qui  permettra 
toujours  de  la  reconnaître  aù  milieu  des  autres  affections  para¬ 
lytiques  et  atrophiques. 

Dans  la  deuxième  observation  qui  vient  d’être  rapportée,  ces 
douleurs  ont  constitué  le- seul  symptôme  de  l’affection  pendant 
cinq  mois,  elles  ont  forcé  la  malade  à  suspendre  son  travail, 
l’ont  condamnée  au  séjour  au  lit,  et,  aune  certaine  période  elles 
lui  arrachaient  des  plaintes  si  fréquentes  qu’elle  troublait  le 
repos  de  ses  voisins  qui  demandèrent  son  renvoi  de  la  maison. 

Ainsi  donc,  le  début  des  deux  affections  que  l’on  voudrait  con¬ 
fondre  est  absolument  différent- 

Mais  à  cette  première  période  douloureuse,  succède  une  se¬ 
conde  période  paralytique.  A  ce  moment,  les  deux  maladies  ont- 
elles  la  même  symptomatologie  ?  Non  encore,  la  pachymé¬ 
ningite  est  une  affection  dans  laquelle  l’atrophie  joue  alors  un 
rôle  important,  tandis  que  dans  la  myélite  transverse  elle  n’oc¬ 
cupe  qu’une  place  secondaire  et  même  le  plus  souvent  insigni¬ 
fiante. 

Et  enfin  la  terminaison  est-elle  la  même?  Non  encore.  D’une 
façon  générale,  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  très-sévère 
pour  les  malades  atteints  de  myélite  transverse;  la  guérison  ou 
une  amélioration  considérable  n’est  que  l’exception,  et  il  arrive 
même  le  plus  souvent  qu’après  être  restés  paraplégiques,  con¬ 
tracturés,  gâteux,  etc.,  pendant  plusieurs  années,  ces  mala¬ 
des  succombent  à  des  complications  putrides  dues  à  la  cystite 
purulente  ou  à  la  résorption  du  pus  des  eschares. 

Dans  la  pachyméningite,  au  contraire,  si  la  moelle  n’est  pas 
ou  n’est  que  peu  atteinte,  le  malade  guérit  où  s’améliore  consi¬ 
dérablement;  et  il  semble  même  que  la  bénignité  du  pronostic 
doive  s’étendre,  au  moins  en  partie,  aux  cas  dans  lesquels  la 
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moelle  est  fortement  lésée  comme  dans  notre  dernière  obser¬ 
vation. 

De  sorte  que  les  deux  affections  sont  différentes  dès  le  début, 
elles  restent  différentes  pendant  la  durée  de  la  maladie  et  elles 
diffèrent  encore  par  leur  terminaison. 

Il  y  a  donc  lieu,  aujourd’hui  comme  par  le  passé,  de  re¬ 
garder  la  pachyméningite  spinale  comme  une  affection  à  part, 
d’en  faire  une  description  particulière,  et  de  placer  cette  affection 
dans  un  groupe  absolument  distinct  de  celui  des  myélites 
cliro niques  transverses. 

En  terminant  cette  note,  nous  signalerons  un  travail  con¬ 
forme  à  notre  monographie,  publié  dernièrement  par  M.  Pie- 
trulla,  sous  la  direction  de  M.  O.  Berger.  On  y  trouvera  une 
intéressante  observation  de  pachyméningite  cervicale. 


ÉTUDES  CLINIQUES  SUR  LA  RÉDUCTION  EN  MASSE 
BT  LES  nEBNIES  A  SAC  INTÉRIEUR 
Par  le  EOURGUET, 

Cliirurgien  de  l’hôpital  d’Aix, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

IL 

Obs.  II.  —  Hernie  inguinale  étranglée;  taxis  infructueux  ;  réduc¬ 
tion  spontanée  en  masse  ;  persistance  ultérieure  des  symptômes  de 
V étranglement  ;  rétablissement  des  selles  au  bout  de  vingt  heures  ; 
disposition  du  sac  à  se  réduire  en  masse  et  à  ressortir  de  l'ab¬ 
domen. 

J.-B.  Bonnefoy,  cultivateur,  âgé  de  48  ans,  vigoureusement 
constitué,  est  porteur  d’une  hernie  inguinale  externe  du  côté 
gauche. 

Interrogé  sur  l’origine  de  sa  maladie,  il  raconte  que  cette 
hernie  s’est  montrée  pour  la  première  fois,  il  y  a  huit  ou  neuf 
mois,  sans  cause  appréciable,  sous  la  forme  d’une  toute  petite 
grosseur  au  pli  de  l’aine.  Peu  à  peu,  cette  grosseur  a  été  en 
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augmentant,  de  manière  à  former  actuellement  une  tumeur  du 
volume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Il  ajoute  qu’il  n’a  jamais  porté 
de  bandage  et  que  le  testicule  gauche  n’est  descendu  dans  la 
bourse  correspondante  que  vers  l’âge  de  23  ans  ;  enfin  que  ce 
testicule  a  toujours  été  plus  petit  que  son  congénère.  Pendant 
la  nuit,  la  hernie  rentrait  complètement;  pendant  le  jour,  elle 
descendait  dans  le  scrotum,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de 
l’anneau  inguinal  externe. 

Le  29  octobre  1875,  vers  9  ou  10  heures  du  matin,  pen¬ 
dant  que  cet  homme  était  occupé  à  labourer  la  terre,  la  her¬ 
nie  occupant  la  place  ordinaire  dans  le  scrotum,  il  est  pris  tout 
à  coup  de  violentes  coliques  et  de  nausées  qui  l’obligent  à  inter¬ 
rompre  son  travail.  Les  coliques  et  les  nausées  continuent 
toute  la  journée.  Le  soir  un  médecin  est  appelé.  Le  malade 
ayant  négligé  de  parler  de  l’existence  d’une  hernie  antérieure, 
notre  confrère  croit  avoir  affaire  à  de  simples  coliques  ordinaires 
et  se  borne  à  prescrire  une  potion  éthérée  et  diacbdée.  Pendant 
la  nuit  et  une  partie  de  la  journée  du  lendemain,  les  coliques 
et  les  nausées  continuent;  il  s’y  joint  des  vomissements  de 
matières  verdâtres,  porracées.  Le  malade  assure  avoir  vomi 
une  quinzaine  de  fois  durant  cet  intervalle. 

Le  30  octobre,  dans  l’après-midi.  B...  entre  à  l’hôpital  d’Aix 
où  il  esl  soumis  à  l’examen  de  M.  le  Dargelots,  chirurgien 
chef  interne,  qui  constate  les  symptômes  suivants. 

Ventre  ballonné  et  douloureux  à  la  pression  ;  pouls  serré, 
rapide,  peu  développé;  face  grippée;  respiration  anxieuse; 
température  de  là  peau  au-dessous  de  la  normale;  coliques 
énervantes  s’irradiant  dans  tout  l’abdomen;  vomissements 
jaunâtres  offrant  le  caractère  fécaloïde,  se  reproduisant  à  de 
courts  intervalles;  suppression  complète  des  selles  depuis 
le  28  octobre  veille  de  l’accident  ;  présence  à  l’aine  gauche, 
d’une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  dirigée  obli¬ 
quement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  dure,  ten¬ 
due,  douloureuse  à  la  pression,  sans  altérations  des  téguments, 
se  prolongeant  dans  l’abdomen  suivant  la  direction  du  canal 
inguinal  par  un  large  pédicule.  Une  pression  modérée  exercée 
sur  cette  tumeur  permet  de  reconnaître  facilement  une  certaine 
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mobililé  en  masse;  elle  glisse  en  totalité  de  bas  en  haut,  de 

manière  à  pouvoir  rentrer  dans  l’abdomen  si  la  pression  était 

augmentée. 

En  présence  de  ce  glissement  facile  du  sac  et  de  l’intestin  à 
travers  le  tissu  cellulaire  des  bourses  et  le  canal  inguinal, 
M.  Dargelots  suspend  les  tentatives  de  taxis  auxquelles  il  avait 
commencé  à-se  livrer,  et  prescrit  un  bain  général,  un  lavement 
purgatif,  une  potion  avec  10  centigrammes  d’extrait  de  bella¬ 
done. 

Trois  heures  après  cette  tentative  très-légère  de  taxis,  au 
moment  où  le  malade  sort  du  bain  et  rentre  dans  son  lit,  sans 
nouvelle  pression  exercée  sur  la  tumeur,  soit  par  le  malade, 
soit  par  le  chirurgien,  la  hernie  se  réduit  spontanément.  M.  le 
D*'  Dargelots  appelé  quelques  instants  après,  constate  avec  sur¬ 
prise  l’absence  de  toute  tumeur  à  l’aine  et  dans  le  canal  ingui¬ 
nal;  L’oriflce  externe  de  l’anneau  est  largement  dilaté  et  com¬ 
plètement  libre,  ainsi  que  tout  le  trajet  inguinal,  aussi  haut  que 
le  doigt  puisse  pénétrer.  Les  bords  de  l’anneau  sont  nettement 
accusés.  Le  scrotum  estentièrement  videà  sa  partie  supérieure; 
inférieurement  on  découvre  un  paquet  de  veines  dilatées  pro¬ 
venant  d’un  varicocèle  dont  le  malade  est  porteur  depuis  lon¬ 
gues  années.  A  la  suite  de  cette  réduction  spontanée  en  masse 
de  la  tumeur  herniaire,  les  accidents  d’étranglement  continuent; 
les  vomissements  se  rapprochent  même  et  prennent  encore  plus 
le  caractère  fécaloïde. 

31  octobre.  M.  le  D''  Gouget,  chargé  en  ce  moment  du  service 
chirurgical,  visite  le  malade  et  constate  l’existence  des  sym¬ 
ptômes  précités.  Il  prescrit  une  potion  avec  trois  gouttes  d’huile 
de  croton-tiglium,  à  prendre  en  une  seule  fois,  et  un  nouveau 
lavement  purgatif  qui  est  rendu  presque  immédiatement  après, 
sans  produire  d’évacuation. 

A  11  heures,  la  situation  reste  la  même.  Mon  excellent  collè¬ 
gue  et  ami  me  fait  prier  de  voir  le  malade  avec  lui  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’après-midi  et  prescrit,  en  attendant  la  réunion,  une 
nouvelle  potion  avec  deux  gouttes  d’huile  de  croton  et  30  gram¬ 
mes  d’huile  de  ricin  qui  est  prise;  comme  la  première,  en  une 
seule  fois. 
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Deux  heures  après  l’administraliou  de  celte  dernière  potion, 
une  véritable  débâcle  se  produit.  Le  malade  rend,  en  quelques 
instants,  plusieurs  vases  de  matières  fécales  liquides  mélangées 
d’un  grand  nombre  descybales  blanchâtres,  décolorées,  parfai¬ 
tement  reconnaissables  à  leur  dureté  et  à  leur  forme  ovillée.  A 
partir  de  ce  moment,  l’état  du  malade  s’améliore  très-rapide¬ 
ment;  les  nausées  seules  persistent  encore  quelques  heures; 
mais  les  vomissements,  les  coliques,  le  ballonnement  du  ventre, 
l’algidité  et  tous  les  autres  symptômes  caractéristiques  de 
l’étranglement  disparaissent  promptement. 

Je  visite  le  malade  le  1°“' novembre  au  matin.  Voici  ce  que  je 
constate  : 

Ventre  souple,  présentant  à  peine  un  peu  d’endolorissement 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  absence  de  toute  tumeur 
scrotale  ;  bourse  gauche  complètement  vide  à  sa  partie  supé¬ 
rieure;  varicocèle  volumineux  à  sa  partie  inférieure  ;  testicule 
atrophié,  réduit  au  volume  d’un  gros  haricot  ;  anneau  inguinal 
externe  et  canal  inguinal  entièrement  libres  ;  deux  doigts  de 
la  main  s’engagent  à  travers  le  trajet  inguinal  et  pénètrent 
dans  l’abdomen  en  refoulant  les  téguments  au  devant  d’eux; 
les  bords  de  l’anneau  externe  se  sentent  distinctement  ainsi  que 
le  cordon  spermatique.  Le  malade  invité  à  tousser,  rien  ne 
s’engage  à  travers  l’anneau  et  n’apparaît  à  l’extérieur.  Après 
l’avoir  fait  lever  et  promener  quelques  instants,  je  l’invite  de 
nouveau  à  tousser  ;  on  sent  alors  une  légère  saillie,  de  forme 
ovoïde,  qui  vient  buter  contre  le  doigt  au-dessus  de  l’anneau, 
mais  ne  s’engage  pas  à  travers  cette  ouverture.  L’état  général 
est  très-satisfaisant  ;  le  malade  a  pris  plusieurs  potages  depuis 
hier  et  est  allé  à  la  garde-robe  dans  le  courant  de  la  nuit  et  ce 
malin  avant  la  visite. 

Je  le  revois  encore  le  lendemain  à  4  heures  de  l’après-midi  ; 
il  est  levé  et  se  promène  dans  le  jardin  derhôpital.  Après  l’avoir 
fait  déshabiller,  je  constate  que  le  sac  qui  était  renfermé  la 
veille  dans  la  cavité  de  l’abdomen,  ainsi  qu’on  vient  de  le  voir, 
est,  aujourd’hui  descendu  dans  le  scrotum  et  a  repris,  à  très- 
peu  de  chose  près,  la  situation  antérieure:  son  e-xtrémité  infé^ 
rieure  descend,  en  effet,  à  quatre  centimèti’es  environ  au-des- 
XXVIIl.  36 
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SOUS  de  l’anneau  externe  ;  elle  est  séparée  du  testicule  par  un 
intervalle  de  deux  bons  travers  de  doigt.  Le  malade  étant  cou¬ 
ché  horizontalement,  la  hernie  et  le  sac  rentrent  très-  acilernent 
dans  le  ventre;  mais  un  simple  effort  de  toux  ramène  la  tumeur 
à  l’extérieur.  Pendant  que  le  sac  et  l’intestin  sont  ainsi  rentrés 
dans  la  cavité  abdominale,  j’explore  avec  soin  la  région  iliaque; 
il  existe  manifestement  une  voussure  à  la  hauteur  de  la  fosse 
iliaque,  au  niveau  du  point  où  le  sac  se  trouve  refoulé,  et  cette 
partie  est  plus  mate  à  la  percussion;  du  moment  que  la  tumeur 
a  repris  sa  place  à  l’extérieur,  la  matité  et  la  voussure  dispa¬ 
raissent.  Une  pression  un  peu  forte  exercée  au-dessus  du  li¬ 
gament  de  Fallope  provoque  encore  de  la  douleur  quand  on 
déprime  la  paroi  abdominale. 

3  novembre.  Le  malade  trouvant  qu’on  ne  lui  donne  pas 
assez  à  manger  et  ennuyé,  d’ailleurs,  de  l’attention  dont  il  se 
voit  l’objet,  sort  furtivement  de  l’hôpital. 

Depuis  lors,  il  a  été  complètement  perdu  de  vue  et  toutes  les 
recherches  que  j’ai  pu  faire  pour  le  retrouver  ont  été  inutiles. 

Je  rangerai  autour  des  points  suivants  les  remarques  aux¬ 
quelles  cette  seconde  observation  me  paraît  pouvoir  donner 
lieu. 

I.  Réduction  spontanée  en  masse  de  la  tumeur  herniaire. 

Au  premier  abord,  la  réduction  spontanée  du  sac  et  de  l’anse 
intestinale  étranglée  semble  presque  impossible.  Et  cependant 
les  détails  de  l’observation  sont  trop  précis  pour  permettre  de 
conserver  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Je  me  bâte  d’ajouter 
qu’en  y  réfléchissant  avec  attention  et  en  étudiant  avec  soin  les 
circonstances  du  fait  en  lui- même,  on  s’aperçoit  bientôt  que 
l’explication  peut  en  être  obtenue  sans  trop  de  difficulté. 

Ainsi  qudn  vient  de  le  voir,  le  malade  était  porteur  d’une 
hernie  récente,  peu  volumineuse,  n’ayant  jamais  été  contenue; 
Je  sac  présentait  des  adhérences  très-faibles  avec  les  tissus 
ambiants;  son  collet,  par  conséquent,  ne  pouvait  pas  être 
encore  solidement  organisé  et  devait  être  faiblement  uni  au 
pourtour  de  l’anneau  inguinal  supérieur;  d’autre  part,  son 
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orifice,  comme  cela  a  lieu  dans  les  hernies  non  habituellement 
contenues,  devait  être  assez  large. 

Dans  ces  conditions,  une  anse  intestinale  s’engage  à  travers 
les  orifices  herniaires  et  descend  dans  le  sac.  Le  malade  occupé 
en  ce  moment  à  labourer,  c’est-à-dire  se  livrani  à  un  travail 
qui  exigé  un  certain  déploiement  de  force  et  la  station  debout, 
se  trouve  dans  la  situation  la  plus  favorable  pour  que  des  ma¬ 
tières  fécales  s’engagent  dans  cette  anse  d’intestin  et  que  celle- 
ci  descende  jusqu’au  fond  du  sac.  Ce  résultat  une  fois  acquis, 
l’anse  comprise  dans  la  hernie  se  dilate,  l’expansion  des  gaz 
qu’elle  renferme  vient  s’ajouter  à  la  présence  des  matières  e 
détermine  l’irréductibilité  de  la  tumeur,  des  tentatives  de  taxis 
sont  faites,  l’intestin  pressé  par  le  collet  du  sac  et  tuméfié  au- 
dessous  par  les  gaz  et  les  matières  fécales  ne  peut  plus  s’enga¬ 
ger  à  travers  l’orifice  du  collet  et  repasser  dans  l’abdomen. 
L’anse  intestinale  et  le  collet  forment  alors  une  masse  unique 
qui  occupe  le  trajet  inguinal  avec  lequel  elle  n’est  unie  que  par 
des  adhérences  peu  résistantes,  détruites  même  probablement 
en  partie  par  les  tentatives  antérieures  du  taxis;  un  mouve¬ 
ment  brusque  du  malade  pendant  qu’il  se  remet  au  lit  au  sortir 
du  bain,  et  peut-être  aussi  l’impression  superficielle  du  froid 
agissant  par  action  réflexe,  achèvent  de  détruire  les  quelques 
adhérences  qui  retenaient  encore  la  tumeur  à  l’extérieur,  et 
celle-ci  rentre  en  bloc  dans  l’abdomen,  ainsi  que  cela  serait 
survenu  très-probablement  si  les  efforts  de  taxis  eussent  été 
plus  énergiques  et  plus  longtemps  continués. 

Cette  réduction  spontanée  en  masse,  quelque  surprenante 
qu’elle  paraisse,  ne  présente  donc  rien  d’inexplicable.  Ce  n’est 
pas  d’ailleurs  la  première  fois  qu’un  fait  de  ce  genre  a  été  ob¬ 
servé.  Dupuytren  en  rapporte  un  cas  recueilli  chez  un  homme 
de  55  ans,  atteint  de  hernie  crurale  gauche  de  petit  volume, 
n’ayant  jamais  été  contenue  par  un  bandage,  entrant  et  sor¬ 
tant  facilement,  étranglée  depuis  trois  jours,  soumise  au  début 
des  accidents  à  des  tentatives  infructueuses  de  réduction  de  la 
part  du  malade.  La  tumeur,  comme  dans  le  cas  qui  précède, 
rentra  d’elle-même  et  tout  d’un  coup  après  què  cet  homme  fut 
resté  une  heure  dans  le  bain.  Les  symptômes  de  l’étranglement 


364  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

ayant  persisté  après  cette  réduction,  Dupuytren  n’hésita  pas  à 
entreprendre  l’opération,  le  douzième  jour  du  début  des  acci¬ 
dents,  et  il  fut  assez  heureux  pour  découvrir  le  sac,  faire  cesser 
.’étranglement  et  sauver  son  malade  (1). 

Nélaton,  en  rappelant  cette  observation  de  Dupuytren,  la 
trouve  contestable,  par  la  raison,  dit-il,  que  les  efforts  de  taxis 
faits  antérieurement  à  la  réduction  avaient  pu  dilater  l’anneau 
et  rompre  les  adhérences  du  sac  et  du  collet  (2). 

La  remarque  de  Nélaton  est  parfaitement  juste  quant  à  la 
part  qu’ont  pu  avoir  les  efforts  antérieurs  de  taxis  à  la  rentrée 
du  sac  et  de  l’intestin.  Elle  s’applique  avec  non  moins  de  fon¬ 
dement  au  casque  nous  venons  de  rapporter.  Mais  elle  n’enlève 
pas  à  ces  faits  leur  caractère  propre,  et  la  spontanéité  de  la  ré¬ 
duction  en  masse  n’en  reste  pas  moins  un  fait  indéniable  et 
trèé-curieux  qui  mérite  d’avoir  sa  place  dans  la  description 
générale  de  la  réduction  en  bloc.  On  voudra  bien  remarquer, 
on  effet,  que  dans  le  cas  de  Dupuytren  les  tentatives  de  taxis 
remontaient  à  trois  jours,  et  que,  chez  notre  malade,  elles  da¬ 
taient  de  plus  de  trois  heures,  lorsque  la  hernie  s’est  réduite 
tout  d'un  coup  et  d’elle-même.  On  remarquera  en  outre  que  dans 
les  deux  cas  la  réduction  a  eu  lieu  à  la  suite  d’un  bain.  Enfin, 
nous  rappellerons  que  chez  notre  malade  les  efforts  de  taxis 
avaient  été  très-modérés  et  qu’aucune  tentative  de  réduction 
n’avait  été  faite  par  le  malade  lui-même. 

La  connaissance  de  tous  ces  détails  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  pratique.  Elle  prouve  une  fois  de  plus 
combien  sont  faibles  et  peu  résistantes  parfois  les  adhérences 
qui  unissent  le  sac  et  son  collet  aux  parties  ambiantes,  combien 
la  pratique  du  taxis  a  besoin  d’être  surveillée,  et  en  fin  de 
compte  combien  les  recommandations  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  ailleurs  sont  opportunes  et  méritent  d’être  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  du  chirurgien.  ■ 


,(t)  Dupuytren.  ioc.  cîï.,  p.  533. 

(2)  Nélaton.  Elém.  de  palli.  bliir.,  t.  IV,  p.  251,  éd.  1857. 


RÉDUCTION  EN- MASSE.  HERNIES  A  SAC  INTERIEUR. 


36S 


II.  Réduction  consécutive  de  l’anse  intestinale. 

Le  second  point  sur  lequel  nous  arrêterons  l’attention 
est  relatif  au  dégagement  de  l’anse  herniée  et  à  la  dispari¬ 
tion  subito  des  accidents  d’étranglement  cinquante  et  une  heures 
après  leur  début,  sans  opération  sanglante,  à  la  suite  de 
l’administration  d’un  bain  général ,  des  purgatifs  par  la 
bouche  et  en  lavement,  d’une  potion  avec  l’extrait  de  bella¬ 
done. 

Cette  guérison,  sans  opération,  d’une  maladie  aussi  grave 
que  la  réduction  en  masse,  représente,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  cette  question,  un  fait  tout  aussi  inté¬ 
ressant  que  le  précédent  et  non  moins  important  au  point  de 
vue  clinique. 

Quand  on  étudie,  en  effet,  à  ce  point  de  vue,  les  observations 
consignées  dans  les  annales  de  la  science,  on  s’aperçoit  que 
dans  tous  les  cas  livrés  à  la  publicité,  du  moins  dans  tous  ceux 
dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance,  la  marche  de  la 
maladie  est  caractérisée  par  une  aggravation  continue  et  per^ 
sistante  des  symptômes  de  l’étranglement  ou  des  complications 
qui  lui  sont  inhérentes  (vomissements,  suppression  desselles, 
douleurs  abdominales,  dépression  des  forces,  algidité,  péritor 
nite,  gangrène  de  l’intestin,  perforation,  épanchement  des 
matières  dans  le  péritoine,  etc.),  jusqu’à  ce  que  la  mort  se  soit 
produite  au  milieu  des  plus  vives  souffrances  et  d’une  adyna¬ 
mie  profonde,  ou  bien  que  le  chirurgien  soit  intervenu  par  une 
opération  toujours  très-grave  et  d’une  exécution  fort  délicate. 

Nous  ne  connaissons  qu’une  observation  qui  fasse  exception 
à  cette  règle  générale  :  elle  est  encore  due  à  Dupuytren  et  a 
traita  une  femme  de  59  ans  atteinte  de  hernie  crurale  étranglée, 
chez  laquelle  la  réduction  en  bloc,  traitée  uniquement  par  les 
antiphlogistiques  et  les  purgatifs,  fut  suivie,  au  bout  de 
quinze  jours,  d’un  abcès  stefcoral  et  d’un  anus  contre  na¬ 
ture  (I). 


(1)  Dupuytren.  Loc.  cit.,  p.  557. 
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Dans  le  fait  qui  précède  et  dans  un  second  que  nous  ferons 
connaître  dans  un  instant,  les  choses  se  sont  passées  tout  au¬ 
trement.  Dans  ces  deux  cas,  la  réduction  de  l’anse  herniée  s'est 
faite  spontanément,  après  cinquante  et  une  heures  dans  un 
cas,  au  bout  de  trois  jours  daus  l’autre,  et  la  guérison  s’est 
produite  brusquement,  sans  complication  d’abcès  stercoral  ni 
d’anus  contre  nature,  par  les  seules  forces  de  l’organisme 
mises  en  jeu  et  avantageusement  secondées  par  un  traitement 
rationnel. 

Quelle  explication  peut-on  donner  de  ces  faits  et  quelles  in¬ 
dications  thérapeutiques  peuvent-il  suggérer  au  praticien? 

Telles  sont  les  deux  questions  que  nous  croyons  utile  d’exa¬ 
miner  en  peu  de  mots. 

Le  dégagement  de  l’anse  herniée  se  conçoit  assez  bien  pour 
le  premier  de  ces  deux  cas  (nous  reviendrons  sur  le  second 
après  avoir  fait  connaître  les  détails  qui  le  concernent),  en  ré¬ 
fléchissant  aux  dispositions  anatomiques  présentées  par  la 
hernie,  dispositions  déjà  énumérées  précédemment:  hernie  ré¬ 
cente,  n’ayant  jamais  été  contenue  par  un  bandage;  collet  du 
sac  relativement  assez  large  et  peu  solidement  organisé. 

Gés  conditions  anatomiques  permettent  d’inférer,  à  leur  tour: 
que  le  pédicule  delà  hernie  devait  être  assez  volumineux,  l’ori¬ 
fice  du  collet  peu  rigide  et  l’étranglement  lui-même  médio¬ 
crement  serré.  On  comprend  dès  lors,  que  l’anse  intestinale 
ait  pu  se  dégager  de  son  anneau  constricteur  sous  l’influence 
de  la  simple  action  péristaltique  de  l’intestin,  provoquée  par 
l’administration  de  la  belladone  et  des  purgatifs  énergiques 
pris  à  l’intérieur  et  en  lavement.  Il  ne  serait  pas  impossible  en¬ 
core  qu’un  certain  degré  d’engouement  occasionné  par  la  pré¬ 
sence  de  matières  solides  (le  malade  n’était  pas  allé  à  la  selle 
depuis  la  veille  de  l’accident)  se  fût  joint  à  l’étranglement  pro¬ 
prement  dit  et  que  les  moyens  précités  eussent  contribué  à 
modifier  cet  état  en  facilitant  le  passage  des  matières  à  travers 
l’anse  intestinale  incarcérée. 

Quoiqu’il  en  soit  de  l’explication,  le  fait  reste  dans  sa  pleine 
réalité.  Nous  le  livrons  sans  autre  commentaire  aux  réflexions 
des  cliniciens. 
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Qant  à  i’influence  q^ue  des  faits  semblables  peuvent  exercer 
sur  la  direction  du  traitement,  tout  en  reconnaissant  qu’ils 
laissent  entrevoir  le  pronostic  de  la  réduction  en  masse  sous 
des  couleurs  un  peu  moins  sombres,  et  tout  en  croyant  utile 
de  les  faire  connaître,  la  science  ayant  toujours  intérêt  à 
connaître  la  vérité,  nous  sommes  d’avis  néanmoins  que  de  pa¬ 
reilles  observations,  devinssent-elles  même  plus  nombreuses 
par  la  suite,  ne  sauraient  modifier  les  règles  établies  à  ce  sujet 
par  une  expérience  qui  comptera  bientôt  trois  siècles,  puisqu’elle 
remonte  à  Saviard,  qui  a  publié  en  1702,  le  premier  cas  de  ré¬ 
duction  en  bloc  (1)  ;  par  conséquent  que  le  devoir  impérieux  du 
chirurgien  est  d’intervenir  par  l’opération  si  l’étranglement  ne 
cède  pas  au  bout  de  quelques  jours,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  par  exemple,  et  même  plus  tôt  si  les  symptômes  vont  ma¬ 
nifestement  en  s’aggravant  et  quelasituationdu  malade  inspire 
des  craintes  sérieuses,  le  retard,  en  pareil  cas,  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  diminuer  considérablement  les  chances  de  succès.. 

Mais  tout  en  maintenant  l’obligation  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  nous  croyons  cependant  qu’il  sera  sage  de  tenir  plus 
de  compte,  à  l’avenir,  des  caractères  extérieurs  de  la  hernie,  de 
sa  forme,  de  son  volume,  de  son  plus  ou  moins  d’ancienneté, 
de  sa  contention  ou  de  sa  non-contention  habituelles,  des  di¬ 
mensions  et  du  degré  d’organisation  du  collet  du  sac,  de  l’in¬ 
tensité  de  l’étranglement,  en  un  mot  de  toutes  les  circon¬ 
stances  qui  pourront  paraître  favorables  à  la  réduction  spon¬ 
tanée  de  l’anse  intestinale. 

Gn  pourra  peut-être  aussi,  dès  le  début  des  accidents,  asso¬ 
cier  avec  profit  au  traitement  usuel  par  les  purgatifs,  les  bains, 
la  belladone,  le  café,  etc. ,  quelques  autres  moyens  auxquels  on 
s’adresse  plus  rareihent  et  qui  nous  ont  paru  offrir  une  véri¬ 
table  utilité  dans  la  troisième  observation  qu’il  nous  reste  en¬ 
core  à  faire  connaître. 


(1)  B.  Saviaid,  Nour.  recueil d’oba.  chir.,  p,  90, XIX«  observation. 
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III.  RÉDUCTIBILITÉ  DU  SAC. 

Une  dernière  particularité  qui  n’offre  pas  moins  d’intérêt 
que  les  deux  précédentes  et  sur  laquelle  nous  croyons  devoir 
également  nous  arrêter  quelques  instants ,  c’est  la  facilité  que 
le  sac  éprouvait,  chez  ce  malade,  à  se  réduire  en  masse  après 
que  les  accidents  d’étranglement  se  furent  complètement  dis¬ 
sipés. 

L’observation  ne  permet  de  conserver  aucune  incertitude  à 
ce  sujet.  Au  moment  où  cet  homme  quitta  l’hôpital,  quarante- 
quatre  ou  quarante-cinq  heures  après  le  rétablissement  des 
selles  et  la  disparition  de  tout  symptôme  d’étranglement,  la 
tumeur  herniaire  qui  avait  repris  sa  place  ordinaire  dans  le 
scrotum,  entrait  et  sortait  en  masse  avec  une  très-grande  faci¬ 
lité.  Lorsque  la  tumeur  était  réduite,  on  ne  distinguait  pas  la 
plus  légère  trace  de  sac  à  l’extérieur;  si  on  faisait  alors  tousser 
le  malade  et  qu’on  portât  le  doigt  profondément  dans  l’abdomen, 
on  sentait  à  travers  l’anneau  inguinal  supérieur  une  petite  tu¬ 
meur  de  forme  ovoïde  qui  venait  buter  contre  le  doigt  et  qui 
n’était  autre  chose  que  l’extrémité  inférieure  du  sac  ;  si  le  ma¬ 
lade,  au  contraire,  se  plaçait  debout  et  faisait  quelques  efforts 
de  toux,  la  tumeur  reparaissait  à  l’extérieur  avec  ses  carac¬ 
tères  habituels,  sans  que  cette  évolution  fût  suivie  du  retour 
de  l’étranglement  ;  enfin  si  on  cherchait  à  isoler  le  sac  de  l’in¬ 
testin  et  à  repousser  ce  dernier  seul  dans  le  ventre,  le  malade 
étant  debout  ou  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  presque  tou¬ 
jours  le  sac  suivait  et  on  avait  alors  sous  les  yeux  une  réduc¬ 
tion  en  masse  d’une  hernie  non  étranglée. 

Ce  fait  de  réduction  en  masse  d’une  hernie  non  étranglée, 
tout  curieux  qu’il  est,  a  été  déjà  signalé  par  quelques  auteurs, 
M.  J.  Cloquet  a  fait  voir  en  effet,  il  y  a  longtemps,  que  dans 
les  hernies  récentes  et  peu  volumineuses,  on  obtient  fré¬ 
quemment  la  réduction  du  sac  en  même  temps  que  celle  de  l’in¬ 
testin  (I),  d’un  autre  côté,  il  existe  dans  la  science  des  exemples 


(t)  J.  Cloquot.  Reoh.  sur  les  hernies  abdom.,p.  74,  Paris,  1819. 
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de  réduction  en  masse  de  hernies  non  étranglées,  dans  lesquelles 
le  sac  possédait  comme  chez  le  sujet  de  l’observation  qui  pré¬ 
cède,  un  collet  assez  solidement  organisé  pour  se  transformer 
en  agent  d’étranglement. 

Un  des  faits  les  plus  instructifs  sous  ce  rapport  est  certai¬ 
nement  celui  rapporté  par  Arnaud  :  il  est  relatif  à  un  homme 
de  50  ans,  atteint  depuis  plusieurs  années,  de  hernie  inguinale; 
cet  homme  ayant  éprouvé,  un  jour,  beaucoup  de  peine  à  faire 
rentrer  la  hernie,  fit  appeler  un  chirurgien  qui  la  réduisit  et 
contraignit  le  malade  à  porter  un  bandage  ;  la  hernie,  ajoute 
Arnaud,  ne  reparutplus,  seulement  le  malade  resta  sujet  à  des 
coliques  ;  six  mois  après,  survinrent  des  symptômes  d’étran¬ 
glement  interne  auxquels  il  succomba.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  sac  herniaire  situé  derrière  l’aiineau  de  l’oblique  externe,  de 
la  grosseur  d’une  belle  pomme,  dans  lequel  s’étaient  engagés 
et  fortement  étranglés  trois  bons  pouces  de  l’intestin  grêle  (1). 

Des  faits  analogues,  quoique  moins  bien  circonstanciés,  ont 
été  rapportés  par  Fages  (2),  Hernu  (3),  B.  Gooper  (4),  Lenoveu  (5), 
MM.  Parise  (6),  Larguier  des  Bancels  (7),  Faucon  (8). 

Tous  ces  faits,  lorsqu’on  les  étudie  attentivement,  présentent 
des  caractères  communs  qui  permettent,  selon  nous,  de  les  con¬ 
sidérer  comme  autant  d’exemples  de  hernies  non  étranglées 
réduites  en  masse.  Seulement,  dans  quelques  cas,  la  réduction 
du  sac  a  été  totale  et  on  a  rencontré  à  l’autopsie  un  sac  unique 
logé  dans  l’abdomen  (Arnaud,  Fages,  obs.  V  de  M.  Parise)  ;  le 
plus  souvent  cette  même  réduction  a  été  partielle  et  la  hernie 
présentait  alors  la  forme  en  bissac,  c’est-à-dire  avait  un  sac 
externe  occupant  les  bourses  et  le  canal  inguinal  et  un  sac  in¬ 
terne  situé  à  l’intérieur  du  bassin  (Hernu, -dB.  Gooper,  Leneveu, 


(1)  Arnaud.  Tr.  deshern.,  t.  II,  p.  S6. 

(2)  Fages.  Journ.  de  Sédillot,  t.  VII,  p.  34. 

(3}  Hernu.  Reo.  périod.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  t.  XI,  p.  291. 
fi)  B.  Cooper.  Guy's  Reports,  1839. 

(5)  Leneveu.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1837,  p.  289. 

(6)  J.  Parise.  Mém.  de  la  Soc.  de  ohir.,  1850,  p.  401. 

^7)  Larguier  des  Bancels.  Th.  de  Paris,  1870. 

(8)  A.  Faucon.  Mém.  sur  uue  variété  d’étrangl.  int.  Arch.  rfe  wdd.,  juin  et 
juillet  1273.  '  ’ 
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obs.  Ide  M.  Parise,  obs.  ds  M.  Larguiei’  des  Bancels,  obs.VI  de 

M.  Faucon). 

L’observation  rapportée  précédemment  nous  paraît  justifier 
et  confirmer  de  tout  point  cette  manière  de  voir. 

Supposez,  en  effet,  que  chez  notre  malade  un  bandage  her¬ 
niaire  eût  été  appliqué  immédiatement  après  la  réduction  com¬ 
plète  du  sac,  ainsi  que  cela  fut  pratiqué  dans  le  cas  d’Arnaud, 
cité  ci-dessus,  et  que  la  contention  eût  été,  comme  dans  ce  cas, 
parfaitement  exacte.  Evidemment  le  sac  n’aurait  pas  tardé  à 
contracter  des  adhérences  avec  les  tissus  au  milieu  desquels  il 
avait  été  refoulé,  et  cet  organe  serait  ainsi  resté  définitivement 
logé  dans  l’abdomen.  Supposez,  d’autre  part,  que  son  collet  fût 
resté  perméable,  comme  dans  la  plupart  des  faits  rappelés  tout 
à  l’heure,  et  qu’une  anse  d’intestin  ou  une  portion  d’épiploon 
eussent  continué  à  s’y  engager,  la  hernie  aurait  persisté  dans 
la  cavité  abdominale  ;  son  siège  seul  aurait  été  changé,  c’est-à 
dire  que  d’externe  elle  serait  devenue  interne.  Admettez  enfin 
qu’une  partie  du  sac  seulement  fûtrestée  dans  l’abdomen  et  que 
l’autre  partie  eût  continué  à  occuper  le  canal  inguinal  et  fût  re¬ 
descendue  dans  le  scrotum,  vous  avez  alors  la  forme  particulière 
de  hernie  en  bissac  rencontrée  par  Hernu,  B.  Cooper,  Leneveu, 
MM.  Parise,  Larguier  des  Bancels,  Faucon,  etc. 

Nous  reviendrons,  au  reste,  sur  cette  question,  qui  offre  une 
très-grande  importance,  après  avoir  exposé  les  détails  de  l’ob¬ 
servation  qui  suit  ; 

Obs.  III.  —  Hernie  inguinale  étranglée  réduite  en  masse;  déga^ 
gement  consécutif  de  l'anse  hmiiée  •  réa/pparition  brusque  du  sac 
dans  le  scrotum  le  huitième  jour  de  l' accident;  réfi'ocession  de  cet 
organe  dix-neu,f  jours  après  jséjour  définitif  dans  V abdomen;  for¬ 
mation  d'une  nouvelle  hernie  et  d’un  nouveau  sac  extérieur. 

J.  Andraud,  cultivateur,  âgé  de  27  ans,  de  constitution 
moyenne,  d’une  bonne  santé  habituelle,  est  atteint  de  hernie 
inguinale  externe  des  deux  côtés,  depuis  l’âge  de  18  ans. 

La  hernie  du  côté  droit  est  facilement  contenue  et  sort  très- 
rarement;  celle  du  côté  gauche,  au  contraire,  sort  de  temps  eu 
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temps,  malgré  la  présence  du  bandage,  et  forme  dans  le  scro¬ 
tum  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  descendant 
à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Le  11  novembre  IST-i,  vers  9  heures  du  soir,  la  hernie  du  côté 
gauche  s’échappe  sous  la  pelote  du  bandage.  Immédiatement 
après,  le  malade  se  couche  et  pratique  lui-même  le  taxis.  Après 
quelques  efforts,  qu’il  assure  ne  pas  avoir  été  plus  censidéra- 
bles  que  dans  d’auti'es  circonstances  semblables,  la  hernie  ren¬ 
tre  brusquement,  sans  faire  entendre  de  gargouillement,  lais¬ 
sant  le  scrotum  vide  et  l’anneau  inguinal  complètement  ouvert. 

A  la  suite  de  cette  réduction,  A...  n’éprouve  pas  le  bien-être 
qui  accompagne  d’ordinaire  la  rentrée  de  l’intestin  :  il  ressent 
du  malaise ,  des  coliques ,  des  tiraillements  dans  l’abdomen, 
particulièrement  vers  la  fosse  iliaque  gauche,  avec  ramifica¬ 
tions  du  côté  de  l’ombilic  ,  insomnie,  agitation  ,  nausées,  ho¬ 
quet  par  intervalle ,  absence  complète  des  selles. 

Le  lendemain  malin,  le  médecin  de  la  localité,  M.  Espagne, 
de  Bouc,  visite  le  malade.  Il  constate  les  symptômes  qui  vien¬ 
nent  d’être  relevés ,  et  prescrit  des  lavements  émollients ,  des 
cataplasmes  sur  l’abdomen,  suivis  un  peu  plus  tard  de  l’admi¬ 
nistration  de  40  grammes  d’huile  de  ricin. 

La  journée  est  assez  pénible.  L’huile  de  ricin  est  rejetée;  au¬ 
cune  évacuation  ne  se  produit  par  le  bas  ;  les  nausées  et  le  ho¬ 
quet  augmentent  î  vomiturition  d’aliments  mal  digérés  mélan¬ 
gés  à  l’huile  de  ricin  ;  persistance  des  douleurs  abdominales 
qui  restent  localisées  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l’orifice  interne  du  canal 
inguinal,  sans  revêtir,  toutefois,  une  extrême  intensité. 

13  novembre.  Les  symptômes  de  la  veille  continuent  sans 
changement  bien  notable,  sauf  qu’ils  tendraient  à  empirer.  Po¬ 
tion  avec  0,05  centigrammes  d’extrait  de  belladone  ;  frictions 
avec  de  la  pommade  de  belladone  sur  la  région  douloureuse  de 
l’abdomen;  continuation  des  cataplasmes  et  des  lavements. 

14  novembre.  M.  Espagne,  comprenant  toute  l’importance  et 
toute  la  gravité  du  cas  qu’il  a  sous  les  yeux,  me  fait  appeler 
en  consultation.  Je  vois  le  malade  avec  lui ,  vers  4  heures  de 
l’après-midi,  et  constate  les  symptômes  suivants  : 
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Les  deux  anneaux  inguinaux  externes  sont  libres  et  présen¬ 
tent  une  dilatation  anormale  :  celui  du  côté  gauche  est  beau¬ 
coup  plus  largement  ouvert  que  celui  du  côté  droit;  il  permet 
l’introduction  de  deux  doigts  de  la  main  ;  les  bords  en  sont  plus 
nettement  accusés;  le  cordon  spermatique  y  est  plus  distinct; 
pas  la  plus  légère  trace  de  sac  dans  le  scrotum. 

J’essaye  de  placer  le  malade  debout  et  de. le  faire  tousser  ; 
rien  ne  s’engage  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal;  le  doigt, 
introduit  profondément  à  travers  l’anneau  supérieur,  sent  une 
résistance  qui  paraît  formée  par  une  tumeur  sans  limites  pré¬ 
cises,  élastique,  de  forme  un  peu  ovalaire,  qui  s’abaisse  et  vient 
frapper  le  doigt  quand  on  fait  tousser  le  malade  ou  qu’on 
exerce  une  pression  brusque  de  haut  en  bas,  et  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  la  partie  inférieure  du  sac;  la  pression  appli¬ 
quée  sur  ce  point  provoque  de  la  douleur,  mais  moins  pourtant 
qu’à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus;  le  ventre  est 
souple,  sans  ballonnement;  il  peut  être  comprimé  assez  forte¬ 
ment  sans  provoquer  de  la  seusibilité,  sauf  vers  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  le  siège  principal  de  la  douleur  se  trouve  à  6  ou  7  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  profond,  à  la  hauteur 
d’une  ligne  horizontale  partant  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  gauche  ;  on  sent  à  ce  niveau  ,  en  déprimant  la  paroi  ab¬ 
dominale,  une  tumeur  dure,  assez  résistante,  étalée,  du  volume 
d’une  orange  environ ,  de  forme  arrondie  ou  irrégulièrement 
piriforme,  que  je  considère  comme  constituée  par  le  collet  et 
la  partie  supérieure  du  sac,  c’est-à-dire  comme  le  point  proba¬ 
ble  où  doit  siéger  l’étranglement. 

Le  pouls  est  modérément  fréquent  (80  pulsations),  un  peu 
serré ,  la  face  pâle,  légèrement  anxieuse;  constipation  complète 
et  absolue  depuis  le  M;  le  malade  ne  rend  aucun  vent  par 
l’anus;  hoquet  se  reproduisant  toutes  les  demi-heures  ou  trois 
quarts  d’heure;  vomissements  de  loin  en  loin,  dont  les  derniers 
sont  manifestement  fécaloïdes  ;  la  température  cutanée  est  nor¬ 
male  (37°  à  38»);  les  forces  sont  conseryées;  la  langue  est  légè¬ 
rement  saburrale;  le  moral  est  excellent. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes,  mon  diagnostic 
est  ;  hernie  inguinale  oblique  externe  étranglée  réduite  en 
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masse,  avec  persistance  de  l’étranglement  par  le  collet  du  sac, 
étranglenient  siégeant ,  selon  toute  probabilité ,  à  6  ou  7  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  supérieur.  ' 

Ce  diagnostic  une  fois  établi,  j’éprouve  un  assez  grand  em¬ 
barras  relativement  à  la  détermination  à  prendre.  La  pensée 
de  procéder  immédiatement  à  l’opération  en  incisant  la  paroi 
abdomina'e  parallèlement  à  la  direction  du  canal  inguinal,  al¬ 
lant  ensuite  à  la  rechôrche  du  sac ,  l’attirant  au  dehors,  l’inci¬ 
sant  et  levant  l’étranglement  se  présente  à  mon  esprit.  Mais  la 
nuit  approche  ;  rien  n’est  préparé  pour  l’opération  ;  je  n’ai  qu’un 
seul  aide  avec  moi  ;  enfin,  et  par-dessus  tout ,  la  situation  du 
malade  permet  d’attendre.  Je  me  décide  donc  à  surseoir  jusr- 
qu’au  lendemain. En  attendant,  j’institue  le  traitement  suivant  ; 

Le  malade  est  disposé  dans  son  lit,  la  tête  basse,  le  siège  un 
peu  relevé.  Gela  fait,  je  pratique  le  massage  de  la  tumeur  delà 
fosse  iliaque  :  ce  massage  s’exécute  en  exerçant  de  douces  pres¬ 
sions  de  bas  en  haut,  dans  la  direction  de  la  tumeur,  puis  un 
peu  au-dessus',  en  vue  de  favoriser  le  dégagement  de  l’anse  in¬ 
testinale  incarcérée  dans  le  collet  du  sac.  Ces  manipulations, 
continuées  pendant  douze  à  quinze  minutes,  sont  suivies  d’in¬ 
jections  rectales  d’eau  aussi  froide  que  possible,  pratiquées  àü 
moyen  d’une  séringue  ordinaire  et  répétées  coup  sur  coup,  tant 
que  l’intestin  peut  en  recevoir.  Cinq  à  six  litres  d’eau  froide 
sont  ainsi  injectées  en  plusieurs  reprises,  recommençant  lors¬ 
qu’une  partie  du  liquide  a  été  fendue. 

Au  bout  de  deux  heures  passées  auprès  du  patient  avec  mon 
excellent  confrère  M.  Espagne,  nous  nous  retirons  en  recom¬ 
mandant  aux  personnes  chargées  de  lui  donner  des  soins,  de 
renouveler  les  injections  froides  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 
Nous  prescrivons,  en  outre,  une  application  de  15  sangsues  au 
centre  de  la  tumeur  abdominale,  sur  le  point  le  plus  doulou¬ 
reux,  suivie  d’un  bain  général  dé  deux  heures,  continuation  de 
la  potion  et  de  la  pommade  belladonées,  en  élevant  la  dose 
d’extrait  à  0,15  centigrammes  pour  la  potion  et  à  8  grammes 
sur  30  d’axonge  pour  la  pommade.  Gommé  boisson,  adminis¬ 
trer,  par  petites  gorgées,  de  l’eau  très-froide  ou  do  l’eau  vi¬ 
neuse  à  intervalles  éloignés. 
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15  novembre.  Je  retourne  auprès  du  malade  vers  midi,  ac¬ 
compagné  de  M.  le  D'  Dargelos,  chirurgien,  chef  interne  de 
notre  hôpital,  et  du  médecin  ordinaire,  M.  Espagne,  bien  résolu 
à  pratiquer  l’opération  si  la  situation  de  la  veille  ne  s’est  pas 
modifiée. 

Mais,  à  notre  surprise,  il  s’est  produit  un  changement  fort 
appréciable.  Le  pouls  est  plus  développé  ;  la  face  moins  grippée  ; 
les  vomissements  ont  complètement  cessé  ;  les  nausées  et  le  ho¬ 
quet  persistent  encore,  mais  sont  moins  fatigants  ;  la  sensibi¬ 
lité  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  un  peu  moins  vive  ;  enfin,  et 
ce  détail  surtout  est  important  :  on  nous  assure  que  le  malade 
a  rendu  une  certaine  quantité  de  matières  fécales  parfaitement 
reconnaissables  avec  l’eau  des  derniers  lavements  froids  ;  An- 
drand,  de  son  côté,  affirme  très-positivement  avoir  fait,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  quelques  vents  par  le  fondement.  Nous  aperce¬ 
vons  là  tout  autant  de  motifs  d’attendre  et  de  persévérer  quelque 
temps  encore  dans  la  médication  suivie. 

Le  massage  est  pratiqué  de  nouveau  comme  la  veille;  il  est 
suivi  de  sept  ou  huit  injections  rectales  froides  avec  de  l’eau  sa¬ 
turée  de  sel  marin.  Une  demi-heure  après,  le  besoin  de  déféca¬ 
tion  se  manifeste,  et  cet  homme  rend,  en  notre  présence,  un 
plein  vase  de,  matières  fécales  liquides  mélangées  de  scybales. 
Un  immense  soulagement  succède  à  cette  évacuation.  Nous  re¬ 
nonçons  dès  lors,  on  le  comprend,  à  toute  idée  d’opération,  et 
nous  quittons  le  malade  avec  l’espoir  d’une  issue  favorable. 

L’amélioration,  en  effet,  progresse,  à  partir  de  ce  moment, 
avec  une  très-grande  rapidité.  Ginqoü  sixnouvelleésvacuations 
se  produisent  dans  le  reste  de  la  journée  ou  pendant  la  nuit.  Le 
lendemain  et  le  surlendemain,  le  malade  reste  couché  par  sim¬ 
ple  précaution.  Il  se  lève  le  troisième  jour,  réapplique  son  ban¬ 
dage  et  se  promène  une  partie  de  la  journée. 

Pendant  plusieurs  jours,  rien  de  particulier  ne  se  produit. 
Les  selles  reprennent  leur  cours  régulier  ;  le  scrotum  et  les  ou¬ 
vertures  herniaires  continuent  à  rester  vides  ;  la  hernie  ne  pré¬ 
sente  aucune  tendance  à  ressortir  sous  la  pelote  du  bandage 
que  le  malade  garde  j  our  et  nuit. 

Le  23,  douzième  jour  du  début  de  la  réduction  eu  masse,  en 
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faisant  effort  pour  aller  à  la  selle,  Ândraud  sent  glisser  sous  la 
pelote  du  bandage  et  voit  apparaître  tout  à  coup  dans  la  bourse 
gauche  une  tumeur  herniaire  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule  ; 
il  essaye  immédiatement  de  la  faire  rentrer,  mais  il  ne  peut  y 
parvenir.  Aucun  signe  d’étranglement  n’ayant  suivi  cel  acci¬ 
dent,  et  la  douleur  qu’il  ressent  étant  fort  modérée,  il  se  borne 
à  garder  le  lit  pendant  tout  le  jour  et  à  appliquer  des  cataplas¬ 
mes  de  farine  de  lin. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  situation  étant  toujours  la  même,  il 
a  occasion  de  prendre  l’avis  de  M.  le  Dr  G...,  chirurgien  distin¬ 
gué  des  hôpitaux  de  Marseille.  Notre  confrère,  au  rapport  de 
M.  Espagne  présent  à  la  consultation,  se  trouve  fort  embar¬ 
rassé  pour  établir  le  diagnostic  de  la  tumeur  scrotale,  et  pour 
donner  l’explication  des  symptômes  offerts  par  le  malade,  tels 
que  :  l’apparition  brusque  de  la  tumeur,  son  irréductibilité,  le 
bon  état  de  la  santé  générale,  la  régularité  et  l’intégrité  com¬ 
plètes  des  fonctions  intestinales.  Il  parle  de  la  possibilité  d’une 
hématocèle  de  la  tunique  vaginale,  et  conseille  la  suppression 
du  bandage,  la  continuation  du  repos  et  des  cataplasmes. 

10  décembre.  A...  vient  me  voir  à  Aix.  Je  note  ce  qui  suit  : 

La  bourse  gauche  est  le  siège  d’une  tumeur  du  volume  d’une 
pomme  de  moyenne  grosseur,  à  grand  diamètre  vertical,  sans 
altération  des  téguments.  Gette  tumeur  est  molle  et  manifeste¬ 
ment  fluctuante,  particulièrement  en  bas,  sans  aucune  trans¬ 
parence;  elle  est  complètement  distincte  du  testicule  et  de  la 
tunique  vaginale  qui  occupent  la  partie  inférieure  du  scrotum 
et  sont  séparés  de  la  tumeur  par  un  sillon  transversal;  sa  con¬ 
sistance  est  plus  grande  et  un  peu  pâteuse,  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  l’anneau  externe;  elle  se  prolonge  dans  l’intérieur 
du  canal  inguinal  qu’elle  distend  et  remplit  en  totalité,  mais 
paraît  s’arrêter  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  supérieur  ;  au- 
delà  on  ne  constate,  du  moins,  aucune  induration  ni  aux  envi¬ 
rons  de  l’anneau,  ni  dans  l’abdomen,  ni  du  côté  de  la  fosse 
iliaque.  Cette  tumeur  scrotale  est  légèrement  douloureuse,  sur¬ 
tout  quand  on  la  comprime  ;  la  môme  sensation  de  douleur 
existe  sur  tout  le  trajet  inguinal  ét  disparaît  brusquement  au 
niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  supérieur.  Le  malade  a 
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bon  appétit;  les  selles  sont  régulières,  au  nombre  d’une  ou 
deux  dans  les  vingt- quatre  heures  ;  les  matières  sont  bien  mou¬ 
lées  ;  en  un  mot  aucun  trouble  n’existe  du  côté  des  fonctions  de 
la  digestion  ou  de  l’exonération. 

Convaincu,  d’après  cet  ensemble  de  symptômes,  que  cette 
tumeur  des  bourses  n’est  autre  chose  que  le  sac  herniaire  qui  a 
abandonné  la  cavité  de  l’abdomen,  dans  laquelle  il  avait  été 
refoulé  à  la  suite  de  la  réduction  en  bloc,  pour  venir  reprendre 
sa  place  à  l’extérieur,  j’engage  le  malade  à  s’abstenir  de  tout 
effort,  de  toute  fatigue  et  conseille,  eh  outre,  de  réappliquer  le 
bandage,  en  faisant  porter  la  pelote  au-dessus  de  l’ahneau  in¬ 
guinal  supérieur,  de  manière  à  empêcher  l’engagement  d’uhe 
nouvelle  anse  intestinale,  et  à  maintenir  l’oblitération  du  collet 
du  sac  qui  paraît  s’être  réalisée  sous  l’influence  dè  l’inflamma¬ 
tion  accidentelle  de  cet  organe,  et  du  dépôt  de  produits  plasti¬ 
ques  à  son  intérieur.  J’ajoute  à  cette  prescription  l’application 
en  permanence  de  compresse  simbibées  d’une  solution  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque  (eau  500  grammes,  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque  25  grammes). 

Ce  traitement,  commencé  le  soir  même,  est  continué  les  jours 
suivants.  La  tumeur  diminue  de  volume  et  devient  moins  sen¬ 
sible  à  la  pression.  Quatre  jours  après,  le  14  décembre,  au 
matin,  au  moment  de  se  lever,  le  malade  fait  une  tentative  de 
taxis.  A  la  suite  d’une  pression  qu’il  déclare  avoir  été  modérée, 
la  tumeur  rentre  tout  à  coup  dans  le  ventre,  absolument  comme 
le  jour  de  la  réduction  en  masse.  Effrayé  de  ce  qui  vient  de  lui 
arriver.  A...  reste  couché  toute  la  matinée;  puis,  voyant  qu’il 
ne  se  produit  ni  coliques,  ni  vomissements,  ni  douleurs  abdo¬ 
minales,  il  se  lève,  réapplique  son  bandage  et  va  se  promener. 
Un  peu  avant  midi  il  éprouve  le  besoin  d’aller  à  la  selle;  ce 
besoin  se  reproduit  une  seconde  fois  dans  la  soirée  ;  chaque  fois 
les  matières  sont  moulées  et  rendues  sans  souffrance. 

Depuis  ce  jour,  la  tumeur  scrotale  ne  s’est  pas  reproduite,  et 
aucun  nouvel  incident  n’est  survenu.  Il  est  vrai  que  le  ban¬ 
dage  est  resté  constamment  en  place,  et  que  le  malade  s’est 
abstenu  de  tout  effort  violent. 

Revu  le  27  décembre,  je  constate  que  le  scrotum  est  complè- 
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tement  vide,  de  même  que  le  canal  inguinal  et  les  deux  an¬ 
neaux  inguinaux.  L’anneau  externe  continue  à  présentei’’  une 
dilatation  très-prononcée  ;  on  y  engage  facilement  l’extrémité 
de  l’indicateur  et  du  médius  réunis  que  l’on  peut  faire  pénétrer 
dans  l’abdomen,  en  refoulant  la  peau  du  voisinage  ;  les  bords 
en  sont  minces  et  tranchants,  comme  lors  de  ma  première  vi¬ 
site  ;  la  palpation  du  ventre  permet  de  reconnaître  au-dessus 
de  l’anneau  inguinal  interne,  en  se  dirigeant  vers  la  fosse  ilia¬ 
que,  une  tuméfaction  diffuse,  avec  léger  soulèvement  de  la  pa¬ 
roi  abdominale  correspondante;  la  pression  réveille,  en  ce 
point,  un  peu  plus  de  sensibilité,  mais  si  légère  que  le  malade 
qe  s’en  était  pas  aperçu  jusque-là;  la  percussion  permet  aussi 
d’y  reconnaître  un  peu  de  matité.  Le  bandage  étant  complète¬ 
ment  enlevé,  rien  n’apparaît  au  pli  de  l’aine;  mais  en  provo¬ 
quant  des  efforts  de  toux,  on  voit  se  montrer  à  l’anneau  externe 
une  pointe  de  hernie,  du  volume  d’une  grosse  bille,  dépassant 
à  peine  l’anneau  et  dont  le  sac,  constitué  par  des  parois  extrê¬ 
mement  minces,  paraît  formé  uniquement  par  la  séreuse  péri¬ 
tonéale,  le  bandage  est  réappliqué  avec  recommandation  de  ne 
pas  le  quitter  et  de  s’assurer  fréquemment  que  la  contention 
est  exacte. 

Cinq  mois  après,  je  puis  l’examiner  de  nouveau.  La  hernie 
continue  à  être  facilement  maintenue,  réduite  à  l’aide  du  ban¬ 
dage  ;  mais  elle  sort  aussitôt  que  le  bandage  est  enlevé.  Son 
volume  a  très-sensiblement  augmenté  depuis  ma  dernière  vi¬ 
site  ;  il  est  aujourd’hui  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de  poule 
et  forme  une  tumeur  qui  descend  dans  le  scrotum,  à  cinq  ou 
six  centimètres  au-dessous  de  l’anneau  externe  ;  le  sac  présente 
encore  une  assez  grande  minceur,  mais  bien  moindre  cepen¬ 
dant  qu’à  mon  dernier  examen  ;  la  dilatation  de  l’anneau  est  à 
peu  près  la  même  ;  on  y  introduit  toujours  aisément  l’exlrémité 
de  l’indicateur  et  du  médius  ;  les  bords  en  sont  un  peu  moins 
accentués  ;  la  paroi  abdominale  présente  encore  un  peu  plus  de 
voussure  et  un  peu  plus  de  matité  aux  environs  de  l’anneau 
inguinal  profond  dans  la  direction  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
A  part  cela,  l’état  général  ne  laisse  rien  à  désirer  :  le  malade 
peut  se  livrer  à  des  travaux  assez  fatigants  (il  est  camionneur 
XXVIII.  37 
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à  Marseille)  ;  les  .selles  sont  régulières,  au  nombre  d’une  à 
deux  par  jour  ;  il  n’aceuse  aucune  douleur  abdominale  et  n’é- 
jjrouve  pas  des  coliques  habituelles  ;  cependant  une  forte  pres¬ 
sion  exercée  an  niveau  de  la  fosse  iliaque,  paraît  déterminer  une 
sensation  plus  pénible  à  gauche  qu’à  droite. 

Je  l’ai  revu  une  dernière  fois  le  20  sepL  1876,  sa  hernie  n’a 
pas  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  le  sac  seul  m’a  paru 
un  peu  plus  épais.  La  santé  générale  continue  à  être  satisfai¬ 
sante,  et  aucune  modification  digne  d’être  notée  ne  s’est  pro¬ 
duite  du  côté  des  fonctions  intestinales. 

Ainsi  que  la  remarque  en  a  été  faite  au  début  de  ce  travail, 
cette  troisième  observation  présente  quelques  particularités  que 
l’on  ne  rencontre  pas  dans  les  diverses  observations  de  réduc¬ 
tion  en  masse,  publiées  jusqu’à  ce  jour. 

Ces  circonstances  insolites  peuvent  se  résumer  dans  les  faits 
suivants  : 

1°  Réduction  spontanée  de  l’anse  intestinale  au  bout  de  qua¬ 
tre  jours  d’étranglement. 

2°  Descente  brusque  du  sac  dans  le  scrotum  douxe  jours  après 
la  réduction  en  masse,  sans  nouvel  engagement  de  Tintestin. 

3"  Rétrocession  ultérieure  du  sac  dans  l’abdomen,  à  la  suite 
d’efforts  de  taxis,  dix-neuf  jours  après  sa  descente  dans  les 
bourses. 

4°  Enfin  séjour  définitif  de  ce  sac  dans  la  cavité  abdominale, 
suivi  de  la  formation  d’une  nouvelle  hernie  et  d’un  nouveau  sac 
extérieur. 

Examinons  suocessivement  chacun  de  ces  points ,  en  nous 
efforçant  d’en  faire  ressortir  quelques  données  dont  la  science 
et  la  pratique  puissent  faire  leur  profit. 


[La  suite  au  prochain  numéro.) 


COMPRESSION  DIGITALE  ET  FLEXION  DANS  LES  ANÉVRYSMES.  S79 


LA  COMPRESSION  DIGITALE  ET  LA  FLEXION 
APPLIQUEES  AU  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES 
Par  le  docteur  George  FISCHER  (de  Hanovre). 

(Mémoire  publié  dans  le  tome  GUI  du  Vierteljahrschrift,  1869,  traduit 
par  L.  REGNIER,  médecin-major,  et  revu  par  l’auteur.) 

(Suite.) 

LA  FLEXION  DANS  LES  ANÉVRYSMES. 

La  fle.xion  (flexion  forcée)  est  une  méthode  de  compression 
indirecte  par  laquelle  on  se  propose  de  guérir  un  anévrysme  en 
suspendant  la  circulation  dans  le  membre  fléchi.  Elle  n’est  em¬ 
ployée  méthodiquement  que  depuis  quelques  années  ;  la  posi¬ 
tion  qu’il  convient  de  donner  au  membrepottr  arrêter  les  hémor¬ 
rhagies,  et  particulièrement  la  flexion,  sont  les  premières  traces 
de  son  emploi. 

Bichat  connaissait  la  possibilité  de  suspendre  la  circulation 
dans  une  artère  par  une  forte  flexion;  en  1816  Roux  recom¬ 
mande  de  faire  la  compression  de  la  sous-clavière  en  rappro¬ 
chant  la  clavicule  de  la  première  côte  par  une  forte  rota¬ 
tion  du  bras  en  dehors. 

Malgaigne  (Lehrb.  der  oper.  Medic.  1834,  traduit  par  Ehren¬ 
berg,  4  aufl.  1843,  S.  61;Chirurg.  Anat.  und  exper.  Chirurgie, 
1838, 1.  B.,  traduit  par  Reiss  et  Bichman,  1842,  S.  1565en  1832) 
parvint  à  arrêter  une  hémorrhagie  de  l’humérale  déterminée 
par  une  saignée,  en  fléchissant  fortement  l’avant-bras,  le  main¬ 
tenant  en  pronation  et  appliquant  une  pièce  de  monnaie  avec 
une  compresse  sur  la  plaie.  Il  admettait  que  l’artère  se  trouvait 
tellement  ployée  par  cette  forte  flexion,  que  le  pouls  manquait 
au-dessous  ;  il  trouva  ensuite  qu’en  fléchissant  fortement  le  ge¬ 
nou,  toute  pulsation  était  suspendue  au-dessous  du  ooint  de 
flexion. 

J.  Fleury  [Journ.  de  chirurg.,  januar  :  S.  20.  Prager  Viertel 
jahrschr,  XII,  1846.  Analekten,  S.  37),  d’après  les  données  de 
Malgaigne,  arrêta  une  hémorrhagie  de  l'humérale  parune  forte 
flexion  du  coude,  jointe  à  la  compression  directe,  une  hémor- 
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rhagie  de  la  radiale  par  la  flexion  du  poignet  et  un  ban¬ 
dage  inamovible. 

Durvell  {Union  mécL,  1849,  N.  86;  Bardeleben,  Lehrb.  der 
Chirurgie,  TI,  1859,  S.  202)  réussit  à  arrêter  de  la  même  façon 
les  hémorrhagies  à  l’avant-bras  et  à  la  main.  Bardeleben  se  de¬ 
mande  si  la  gêne  d’une  telle  position  n’est  pas  beaucoup  plus 
pénible  que  la  ligature  de  l’humérale. 

Klotz  (Preuss.  Ver.  Leit.  10,  1850)  vit  disparaître  le  pouls  de 
l’humérale  par  une  forte  traction  de  l’épaule  en  dehors  et  en  bas. 

Hyrtl  (Topogr.  Anatom.  II,  1857,  S.  290)  met  en  doute  Futi¬ 
lité  de  la  flexion  dans  les  hémorrhagies,  car  elle  est  nécessaire 
pendant  longtemps,  et  ne  peut  être  supportée.  Babillier  (Rap¬ 
port  sur  les  progrès  de  la  chirurgie,  par  Denonvillers,  Néla- 
ton,  Velpeau,  Guzon,  Labbé,  1867,  p.  536)  obtint,  en  1852,  des 
succès  par  la  flexion  dans  les  plaies  de  l’artère  humérale,  de  la 
radiale,  de  l’arcade  palmaire  superficielle. 

Richet  (Traité  d’anat.  méd.  chirurg.  Nouv.  Dictionnaire  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  11, 1865,  p.  338)  recommande  en  1855  la 
flexion  forcée  comme  un  moyen  hémostatique  précieux  qui, 
pour  être  efficace,  doit  être  appliqué  longtemps,  et  devient  très- 
difficile  à  supporter.  Il  a  vu  des  malades  indociles  enlever  le 
bandage.  On  ne  peut  déterminer  encore  si  la  suspension  du 
pouls  vient  de  ce  que  l’artère  humérale  est  ployée  au  pli  du 
coude  ou  de  la  compression  des  muscles,  ou  bien  enfin  si  elle 
vient  de  ces  deux  actions . 

Adelmann  (Hugo  Woge.  Dissert.  Voy.  plus  tard  :  A7'c/i.  of 
Mm.  chir.,  III,  1862)  arrêta  l’hémorrhagie  dans  quatre  plaies 
de  la  main,  il  rapporte  que  Toogood,  Fry,  Johnson  ont  fré¬ 
quemment  employé  cette  méthode  en  1859  dans  les  hémorrha¬ 
gies  traumatiques,  et  que  la  méthode  Durvell,  ainsi  que  Johnson 
l’appelle,  est  connue  de  tous  les  chirurgiens  en  Angleterre.  La 
flexion  conduit  à  un  résultat  auquel  la  ligature  elle-même  n’a 
pu  arriver. 

G.-O.  Weber  (Pitha-Billroth’s.  Chirurgie,  I,  1865.  S.  17,5) 
veut  la  voir  employée  dans  les  hémorrhagies,  elle  pourrait  peut- 
être  même  rendre  des  serv  ces  dans  le  cas  d’hémorrhagies  des 
artères  fémorale  et  iliaque  externe. 
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Slromeyer  (Chirurgie,  II,  S.  906, 1868)  rejette  la  flexion  forcée 
dans  les  hémorrhagies  du  pli  du  coude,  parce  qu’elle  doit  être 
trop  forte  pour  faire  disparaître  le  pouls  de  la  radiale  et  devient, 
par  conséquent,  préjudiciable  à  la  main  blessée. 

La  première  idée  de  l’emploi  de  la  flexion  dans  les  anévrysmes 
revient  à  Ebsworth,  1844  (obs.  3).  Il  s’agit  d’un  anévrysme  de  la 
crurale  sous  le  ligament  de  Poupart  qui  est  traité  par  Babington  ; 
le  malade  guérit  après  deux  mois  d’un  régime  sévère,  de  repos 
continuel  et  de  flexion  de  la  cuisse,  cette  guérison  est  considé¬ 
rée  comme  spontanée.  Ebsworth  l’attribue  à  une  compression 
qui  fut  réalisée  l»  par  la  situation  de  l’ anévrysme  sous  le  liga¬ 
ment  de  Poupart;  2°  par  la  position  du  malade.  Il  a  donc 
trouvé  un  agent  de  guérison  dans  cette  compression  commen¬ 
cée  par  la  flexion;  il  ne  se  préoccupa  pas  d’ailleurs  de  cultiver 
cette  idée. 

J.  Fleury  (loc.  cit.)  pense  que  tout  anévrysme  de  l’artère  hu¬ 
mérale  peut  être  guéri  par  la  flexion,  et  qu’on  doit  réserver  la 
ligature  pour  les  cas  dans  lesquels  une  ankylosé,  une  fracture 
s’opposeraient  à  la  flexion  de  l’avant-bras  et  de  la  jambe.  Il  la 
préconise  également  dans  les  anévrysmes  du  creux  ^poplité,  et 
les  auteurs  revendiquent  en  sa  faveur  la  première  idée  de  la 
flexion  dans  les  anévrysmes. 

A.  Thierry  (1852)  guérit  un  anévrysme  faux  consécutif  du 
pli  du  coude,  produit  par  une  saignée  (obs.  50),  on  ne  put 
savoir  exactement  si  la  guérison  était  le  fait  de  la  position  du 
membre  ou  s’il  s’agissait  d’une  guérison  naturelle. 

Richet  considère  cette  observation  comme  la  première  guéri¬ 
son  par  la  flexion. 

Maunoir,  à  Genève  (obs.  31),  guérit  en  juin  1857  un  ané¬ 
vrysme  du  creux  poplité,  il  publia  celte  cure  en  septembre 
1858. 

En  1859,  E.  HarL  à  Londres,  éleva  la  flexion  au  rang  d’une 
méthode  régulière  de  traitement  pour  les  anévrysipes  ;  il  avait 
été  amené  à  cette  idée  par  le  hasard  tout  comme  Maunoir,  et 
avait  guéri  un  anévrysme  poplité  (septeiribre  1858)  (obs.  19).  Il 
donna,  plus  tard,  les  développements  que  comportait  le  détail 
du  traitement  (Royal  med.  Society  of  London,  26  april  1859, 
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iled.  Times,  7  mai  et  âled-  chir.  Transact.,  B.  42,  S.  205,  209, 
1859)  :  il  est  hors  de  doute  que  B.  Hart  s’est  acquis  le  plus 
grand  mérite  pour  la  flexion,  c’est  par  lui  qu'elle  a  été  introduite 
dans  la  chirurgie  comme  méthode  spéciale  de  guériso7i  pour  les 
anévnysmes.  A.  Schaw  publia  sa  guérison  peu  de  temps  après. 
La  méthode  parut  nouvelle,  et  c’est  alors  seulemeût  qu’on  fit 
connaître  les  faits  tombés  dans  l’oubli  se  rapportant  aux  hé¬ 
morrhagies  et  aux  anévrysmes.  Giraldès  {Gaz.  des  hôp.,  p.  184) 
rappela  que  Lenoir  avait  également  employé  la  flexion,  mais 
sans  succès,  et  ce  dernier  laissait  ajouter  par  Velpeau  que  Mon- 
teggta  (1)  avait  déjà  parlé  de  la  flexion  forcée  dans  les  anévrys-^ 
mes.  Fergusson  ajouta  au  rapport  de  Hart,  une  note  disant  que 
trois  ou  quatre  ans  avant  cette  époque  un  chirurgien  de  l’hos¬ 
pice  King’s  Coll,  avait  observé  la  disparition  du  pouls  dans  un 
anévrysme  poplité  par  la  flexion  de  la  jambe.  On  publia,  en  An¬ 
gleterre,  les  observations  de  Spence,  Pemberton,  Birkett,  Moore, 
Paget,  les  deux  dernières  restèrent  sans  succès.  Abbadie  (Thèse) 
considère  cette  méthode  comme  douloureuse  et  le  plus  souvent 
intolérable;  il  ne  voudrait  la  voir  appliquée  que  dans  les  inter¬ 
valles  de  la  compression  digitale  intermittente;  dans  les  Arç/i. 
gén.  de  médecine,  XIV,  p.  96,  elle  n’est  conseillée  que  pour  les 
anévrysmes  peu  volumineux.  Verneuil  [Gaz.  des  hop.,  26  juin) 
parvint  à  suspendre  les  battements  dans  un  anévrysme  de  la 
paume  de  la.  main  par  l'extension  foixée.  qui  avait  aplati  l’artère, 
comme  cela  se  produisit  dans  un  anévrysme’du  creux  poplité 
par  l’extension  forcée  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (obs.  109  de 
Comp.  digit.). 

A  Bonn  Busch  suspendit  les  battements  dans  un  anévrysme 
du  pli  du  coude  (obs.  129  de  Comp.  digt.  en  1865). 

1861.  Hugo  Woge  (Sur  l’emploi  de  la  flexion  des  extrémités 
dans  le  traitement  des  anévrysmes  et  des  hémorrhagies  arté¬ 
rielles  (Dissertation  Dorpat)  rassemble  par  rapport  aux  gué¬ 
risons  d’Adglman  relatives  à  des  hémorrhagies,  treize  anévrys- 

(1)  La  citation  de  Monteggia  manque  des  indications  nécessaires,  il  m’a  été 
impossible  do  trouver  aucun  passage  relatif  il  la  flexion  dans  le  chapitre  X  da 
Tumori  sanguini  de  son  omrage  iTistitutioni  chirurgiche,  publié  chez  Caimi, 
1289,  I,  chap.  10. 
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mes  traités  par  la  flexion  ;  il  admet  cette  méthode  pour  les  ané'- 
Yrysmes  du  creux  poplité  et  du  pli  du  coude. 

l‘86â-  E.  tlart  [Med.  Times,  8  febru.  I.  S.  145)  ayant  recueilli 
9  observations,  ne  peut  déclarer  encore  si  la  flexion  surpasse 
toutes  les  autres  méthodes,  bien  qu’elle  ne  laisse  rien  à  désirer 
pour  la  simplicité  et  la  sécuéité  ;*  il  recommande  beaucoup;  de 
soin  dans  l’application  du  bandage,  une  flexion  qui  ne  soit  pas 
trop  forcée,  et  publie  la  première  guérison  d’un  anévrysme  de 
l’artère  radiale  par  Graven,  ilespère  que  la  flexion  donnera  éga¬ 
lement  de  bons  résultats  dans  les  maladies  inflammatoires 
{Med.  Times,  9  august.).  Maunoir  (jlfcrf.  Times,  15  marz  &.  286) 
conteste  à  Hart  la  priorité^de  la  découverte  faite  par  lui  quinze 
mois  auparavant.  Adelmann  {Areh.  f.  Kl.  chir.,  III.  S.  3). 
J. Holmes  (Sî/sIêwî  of  Surgenj,  ed.  by  J.  Holmes  III.  S.  425-427) 
décrit  cette  méthode  dans  son  ouvrage. 

1863.  De  Pitha,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  ne 
peut  recommander  nila  compression  digitale,  ni  la  flexion,  parce 
fpt’elles  entraînent  une  trop  grande  perte  de  temps.  E.  Hart 
(Soc.  de  chirurg.,  9  déc.  Gaz.  des  hdp.,  1864,  S.  46)  ne  se  con¬ 
sidère  pas  comme  l’auteur  de  la  nouvelle  méthode,  il  reconnaît 
lés;  tentatives  antérieures,  bien  qu’infructueuses,  faites  par  Le- 
noir,  Fergusson,  et  cependant  lorsqu’il  l’appliqua  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  cette  idée  était  nouvelle  pour  lui  et  pour  ses  collè¬ 
gues.  Il  décrit  le  résultat  de  ses  recherches  sur  l’élasticité  des 
artères  et  s’accorde  à  dire  que  la  flexion  n’est  pas  une  méthode- 
universelle,  "tandis  qu’à  son  avis  la  compression  digitale  rem¬ 
plit  cette  condition  {Med.  Times,  19  décemb.  S.,  658).  E.  Follin 
(Traité'élém.  depath.  ext.,  II,  part.  I,  p.  503)  décrit  en  peu  de 
mots  cette  méthode. 

1864.  E.  Hart  connaissait  13  cas  d’anévrysmes  poplités  gué¬ 
ris  en  Angleten’e. 

1865.  Richet  (Nouv.  édit,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  II,  p.  33T 
à  342)  Vu  le  petit  nombre  de  cas,  ne  peut  porter  Ain  jugement 
définitif;  il  constate  cependant  que  la  flexion  a  donné  des  résul¬ 
tats  remarquables  au  point  de  vuô  de  l’innocuité,  de  la  simpli¬ 
cité  et  de  refficacité.  Sur  H  anévrysmes  de  l’artère  poplité  il  y 
eut  huit  succès.  O.Weber(Pitha-Billroth’s  Chîr.,II.  S.  192-206), 
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ne  consacre  que  quelques  lignes  à  la  flexion  et  la  considère 
comme  absolument  inoffensive.  Elle  doit  toujours  être  essayée 
avec  la  compression  lorsqu’il  est  possible  de  l’appliquer,  et  il 
ne  faut  pas  qu’elle  soit  trop  forcée. 

1867.  E.  Gurlt  (Medic.  chir.  Eiicyclop.  de  Prosch  et  Gloss  IV. 
Suppl.)  la  recommande  et  rapporte  différentes  observations 
dans  ses  rapports  annuels  de  1859  à  1865. 

1868.  Merlatto  a  donné  à  la  Société  de  chirurgie  (Allg.  med. 
Gentralz.,  n“  31,  S.  259)  un  résumé  sur  la  position  forcée  des 
parties  du  corps  au  point  de  vue  thérapeutique,  il  cite  la  flexion 
et  l’extension  forcées  du  bras  et  de  la  jambe  qui  affaiblissent 
et  même  suspendent  le  pouls  de  la  radiale  et  de  la  fémorale,  la 
traction  du  bras  en  bas  et  en  arrière  dont  l’effet  est  de  suspen¬ 
dre  la  circulation  dans  le  bras  par  la  compression  de  l’artère 
sous-clavière  (Verneuil,  en  employant  ce  procédé,  a  arrêté  la 
circulation  dans  le- bras  dans  un  cas  d’anévrysme  volumineux 
de  l’artère  axillaire)...  D’après  Guyon,  le  pouls  de  la  radiale 
peut  être  suspendu  par  l’élévation  et  la  rotation  du  bras  en 
dehors. 

Stromeyer  (Chirurgie,  II,  S.  944)  recommande  la  flexion 
dans  les  anévrysmes  du  creux  poplité,  lorsqu’on  remarque  que 
les  battements  de  l’anévrysme  peuvent  être  arrêtés  par  un 
degré  supportable  de  flexion. 

Statistique.  —  On  n’a  réuni  jusqu’à  ce  jour  que  43  obser¬ 
vations.  Notre  statistique  comprend  57  cas,  dont  7  ont  été 
traités  simultanément  par  la  compression  digitale  et  cités 
précédemment.  La  flexion  est  employée  le  plus  souvent  en  An¬ 
gleterre  ;  42  cas  ;  Amérique ,  7  ;  Allemagne,  4  ;  France,  3  ; 
Suisse,  1.  Ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  ané¬ 
vrysme  de  l’artère  iliaque  externe,  2  ;  de  l’artère  fémorale,  1  ; 
de  l’artère  poplitée,  48;  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude,  3; 
de  l’artère  radiale,  2  ;  de  la  paume  de  la  main,  1.  Les  anévrys¬ 
mes  du  creux  poplité  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  les 
autres  ne  figurent  que  pour  le  chiffre  1  ;  cependant  toutes  les 
articulations  dans  lesquelles  la  flexion  peut  faire  espérer  un 
succès  sont  réprésentées. 
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Constitution  des  anévrysmes.  —  Parmi  les  57  cas,  6  élaient 
d’origine  traumatique  (2  de  l’humérale,  2  de  la  radiale,  1  de  la 
paume  de  la  main,  1  de  la  poplitée)  un  anévrysme  artérioso- 
veineux  du  pli  du  coude,  les  autres  sont  spontanés  et  artériels. 

Anévrysme  de  l'arètre  iliaque  externe  ;  Sans  succès  :  volume 
d’un  œuf  de  poule,  situé  un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Pou¬ 
part,  2  et  4  pouces  de  long  et  de  large. 

Anévrysme  de  l'artère  fémorale  :  succès  :  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart. 

Anévrysme  de  Vartéi'e  poplitée:  succès  ;  volume  d’une  pomme, 
d’un  citron,  d’une  orange  5  fois,  d’un  œuf  de -dinde,  d’oie,  de 
poule,  de  la  grosseur  d’une  noisette  et  dd  volume  du  poing,  2, 
5  pouces  de  diamètre,  3  pouces  de  long  et  2  1/2  pouces  de  large, 
ferme,  diminuant  peu  à  la  pression,  battements  énergiques, 
peau  rougie,  un  cas  ayant  récidivé  on  pratiqua  la  ligature  de  la 
fémorale  (obs.  44).  Ils  étaient  situés  dans  le  creux  poplité,  les 
uns  en  haut  et  en  dehors,  d’autres  au  milieu  et  au-dessus  de  la 
ligne  médiane,  d’autres^n  dehors,  sous  le  muscle  solaire  dans 
la  1/2  supérieure.  Sans  succès  :  grosseur  d’un  œuf  de  poule 
(2  fois)  avec  14  1/2  pouces  de  circonfér.gnce,  parois  minces  et 
rupture  imminente,  volume  d’un'  œuf  de  pigeon,  et  plus  tard 
19  1/4  pouces.  Limite  diffuse  dans  la  partie  supérieure,  volume 
d’un  œuf  de  canne,  tension  de  la  tumeur;  volume  du  poing 
(3  fois),  très-volumineux  (2),  remplissant  tout  le  creux  poplité; 
un,  au  contraire,  était  petit,  son  diamètre  était  de  2  pouces  1/2, 
un  de  6  pouces  de  haut  et  7  pouces  de  large.  Ils  étaient  situés 
au  milieu  du  creux  poplité,  en  bas,  dans  la  partie  la  plus  su¬ 
périeure,  sous  et  entre  les  muscles  jumeaux,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  mollet,  etc. 

Anévrysme  de  l’artère  humérale  :  2  résultaient  de  saignées, 
\  spontané,  excessivement  rare,  avait  la  grosseur  de  deux  noi¬ 
settes. 

Anévi'ysmes  de  l’artère  radiale  :  tous  deux  traumatiques. 

Anévrysme  de  la  paume  de  la  main  :  traumatique. 

Vdye  des  anévrysmes  a  été  relevé  dans  23  cas  : 
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succès,  sans  succès.  succès,  s.  suce. 

3—  8  jours.  4  4  »  5-  8  mois.  4  13 

1—  5  semain.  6  »  6  1  au.  3  2  1 

2—  3  mois.  S  4  1  2  ans.  1  . 

23  12  11 

'Uâge  des  malades  est  indiqué  dans  38  cas  : 

20— 30  ans.  10  5  5  60-61  ans.  2  11 

30,-40  »  17  10  7  ?  7  2  1  1 

40-50  »  7  4  3  IT  lr 

Environ  la  moitié  des  malades  avait  de  30  à  40  ans, 

Comme  compUcathns,  on  n’a  signalé  que  dans  un  cas  (obs.  15) 
une  affection  du  cœur. 

Mode  d’exécution  de  la  flexion.  —  Iæ  procédé  est  simple.  Lors¬ 
qu’une  flexion  prolongée  est  nécessaire,  le  membre  fléchi  doit 
être  recouvert  d’une  bande;  les  douleurs  seront  d’autant  moins 
vives  et  la  circulation  mieux  enrayée  que  ce  bandage  aura  été 
appliqué  avec  plus  de  soin.  La  flexion  W  plus  usitée  est  celle  de 
V articulation  du  genou. 

On  entoureda  jamloe  depuis  les  orteils  jusqu’au  genou  d’une 
bande  de  flanelle,  sans  comprendre  l’anévrysme  dans  les 
tours  de  bande  :  puis  on  fléchit  lentement  la  jambe  en  s’assu¬ 
rant  que  le  pouls  cesse  à  l’artère  pédieuse  et  à  l’artère  poplitée, 
à  cet  effet  on  glisse  le  doigt  préalablement  huilé  dans  le  creux 
poplité,  on  s’assure  également  que  les  battements  ont  cessé 
dans  l’anévrysme.  Le  sac  doit  se  trouver  compris  dans  un  an¬ 
gle  de  flexion  de  90“  à  80“  et  même  moins,  on  fixe  la  cuisse  lors¬ 
que  la  sensibilité  du  malade  ne  s’y  oppose  pas.  Lorsqu’on  est 
obligé  d’arriver  à  un  degré  de  flexion  plus  grande  pour  suppri¬ 
mer  le  pouls,  on  ne  peut  engager  à  appliquer  le  bandage.  On 
immobilise  la  jambe  par  des  liens  qui  partent  des  malléoles  et 
de  la  jambe  pour  se  fixer  à  la  cuisse.  Afin  de  diminuer  la  cir¬ 
culation  dans  l’artère  fémorale,  on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin, 
et  on  la  maintient  dans  cette  position  au  moyen  d’une  ceinture 
enveloppant  le  bassin.  Lorsque  cela  est  possible,  on  laisse  les 
malades  circuler  avec;  des  béquilles,  une  canne  ou  deséchasses. 
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Si  le  malade  garde  le  lit,  la  position  qu’il  prendra  de  préférence 
sera  le  déciibitus  latéral,  le  genou  devra,  avant  tout,  être  sou¬ 
tenu  par  des  coussins  le  plus  commodément  possible.  Si  le  ma¬ 
lade  supporte  la  flexion,  on  appliquera  le  lendemain  une  nou¬ 
velle  bande  ayant  pour  effet  d’augmenter  modérément  la  flexion , 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’enfln  le  talon  touche  la  fesse,  le 
malade  pourra  supporter  cette  position  même  pendant  la  nuit. 
Lorsqu’on  a  commencé  par  un  degré  de  fle.xîon  trop  grand,  il 
est  de  règle  que  les  douleurs  deviennent  intolérables  et  forcent 
à  interrompre  le  traitement  après  quelques  minutes,  quelques 
heures. 

On  ne  gagne  pas  de  temps  en  agissant  de  la  sorte,  car  la 
flexion,  même  modérée,  peut  être  douloureuse.  Le  malade  ne 
peut- il  supporter  qu’un  très-faible  degré  de  flexion  qui  n’inter¬ 
rompt  pas  le  pouls,  on  combine  la  compression  digitale  inter¬ 
mittente  avec  la  flexion  ;  pendant  la  nuit  on  n’exigera  qu’une 
demi-flexion,  et  on  pourra  même  laisser  étendre  la  jambe  de 
temps  en  temps.  On  rapporte  plusieurs  guérisons  produites  en 
alternant  la  flexion  forcée  avec  la  demi-flexion  ;  le  simple  mot 
de  flexion  suffit  donc  à  désigner  la  méthode. 

On  devra  changer  le  degré  de  flexion,  lorsqu’on  observera  le 
gonflement  du  genou  et  de  la  jambe.  On  peut,  par  conséquent, 
distinguer  la  flexion  en  continue,  intermittente,  totale  et  par¬ 
tielle.  Lorsqu’il  existe  des  douleurs  violentes,  l’emploi  des  nar¬ 
cotiques  est  nécessaire  ;  mais  ils  sont  quelquefois  impuissants, 
et  on  est  obligé  de  cesser  la  flexion.  Après  la  guérison,  on  per¬ 
mettra  les  mouvements  du  membre  plus  tôt  ou  plus  tard;  le 
malade  ne  devra  pas  marcher  sans  bandage  avant  le  septième 
ou  même  le  neuvième  et  douzième  jour  (obs.  19,  46).  Dans  l’ob¬ 
servation  23,  les  battements  s’affaiblirent  dès  le  sixième  jour, 
les  parois  du  sac  devinrent  plus  fermes,  on  laissa  étendre  la 
jambe,  et  le  dixième  jour  la  guérison  était  complète.  On  no  ces¬ 
sera  pas  la  flexion  trop  tôt,  on  exhortera  le  malade  à  la  patience 
et  on  lui  représentera  les  dangers  qu’il  peut  courir  ;  lorsque  les 
douleurs  n  y  mettront  pas  obstacle,  on  exercera  là  flexion  pen¬ 
dant  quinze  jours  au  moins  :  d’autre  part,  on  n’y  aura  pas  re¬ 
cours  tant  que  l’inflammation  et  l’adhérence  des  surfaces  arti- 
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culaires  sera  à  redouter,  on  emploiera  de  préférence,  dans  ces 
cas,  la  compression  digitale.  Ces  règles  générales  s’appliquent 
-  également  à  la  flexion  des  articulations  du  membre  supérieur. 

Le  bandage  proposé  par  E.  Hart  a  subi  de  nombreuses  modi¬ 
fications  ;  Maunoir  a  construit  un  appareil  en  peau  de  daim  qui 
maintient  le  mollet  contre  la  cuisse,  il  est  lacé  sur  le  côté. 
Lorsqu’il  n’est  pas  supporté,  Maunoir  fixe  la  jambe  à  l’épaule, 
du  côté  opposé,  au  moyen  d’un  long  (itrier  ;  ce  procédé  a  amené 
la  guérison  dans  l’observation  31.  Spence,  dans  l’observa¬ 
tion  44,  augmenta  progressivement  la  flexion  au  moyen  d’un 
long  étrier;  ce  procédé  a  amené  la  guérison  dans  l’obs.'  31. 
Le  même  chirurgien,  dans  l’observation  44,  augmenta  pro¬ 
gressivement  la  flexion  au  moyen  d’une  bande  fixée  à  la  partie 
antérieure  de  la  pantoufle,  et  reliée  à  la  ceinture  au  moyen  d’un 
nœud  coulant.  Le  malade  de  Durham  ne  supporta  pas  cet  ap¬ 
pareil,  mais  supporta  très-bien  celui  de  Hart. 

Il  existe  plusieurs  faits  dans  lesquels  la  flexion  a  été  portée 
au  degré  le  plus  élevé  :  dès  le  début  du  traitement.  Jones  rap¬ 
procha  le  talon  de  la  fesse  à  une  distance  de  8  pouces,  et  en 
deux  jours  il  arriva  à  3  pouces,  mais  la  méthode  ne  put,  pour 
ce  motif  même,  être  supportée  ;  Gurrie  remarqua  que  les  mala- 
des  éprouvaient  un  très-grand  soulagement,  lorsqu’au  bout  de 
quelques  jours  on  communiquait  des  mouvements  à  la  jambe  ; 
il  suffisait  pour  cela  que  les  appareils  fussent  formés  de  sangles 
et  de  boucles  analogues  aux  sangles  servant  pour  les  chevaux. 
Le  malade  de  Zumsande  supporta  la  flexion  pendant  soixante- 
douze  heures,  quoiqu’il  éprouvât  les  plus  grandes  douleurs, 
tandis  que  Lane  n’observa  chez  ses  malades  aucune  douleur, 
seulement  quelque  peu  de  gêne. 

Grompton  changea  heureusement  en  un  bandage  en  8  de 
chiffre  le  nœud  coulant  trop  douloureux  de  Spence. 

A  Yarticulation  de  la  hanche,  la  flexion  est  obtenue  par  des 
tours  de  bandes  allant  de  la  cuisse  au  bassin,  et  aidée  par  un 
plan  oblique. 

KV  articulation  du  coude,  Birkett  parvint  à  maintenir  la  flexion 
avec  une  brassière  de  cuir  garnie  de  boucles,  Thierry  l’exerça 
avec  l’appareil  de  Velpeau  pour  les  fractures  de  la  clavicule,  le 
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bras  étant  placé  devant  la  poitrine,  la  main  fut  maintenue  sur 
l’épaule  opposée.  Son  malade  supporta  la  position  pendant 
14  jours,  celui  de  Podrazki  ne  la  supporta  que  quelques 
heures. 

A  Y  articulation  du  poignet,  la  flexion  est  maintenue  par  des 
tours  de  bandes  allant  de  la  main  au  bras,  l’avant-bras  étant 
fléchi  sur  le  bras.  Adelmann  (Arch.  f.  Kl.  Chir.,  1862,  III, 
S.  29)  décrit  d’une  manière  détaillée  un  bandage  de  la  même 
sorte. 

Pour  la  position  forcée  de  la  région  scapulaire  ayant  pour  but 
la  compression  de  la  sous-clavière,  on  consultera  les  règles 
énoncées  par  Roux,  Verneuil. 

Effet  de  la  flexion.  —  On  peut  constater  facilement  sur  soi- 
même  le  résultat  de  la  flexion.  En  fléchissant  modérément  le 
coude  par  une  contraction  musculaire  énergique,  on  arrive  à 
suspendre  le  pouls  de  l’artère  radiale.  Cette  contraction  ne  peut 
être  exercée  pendant  longtemps,  on  ne  peut  donc  compter  sur 
l’effet  thérapeutique  de  la  contraction  musculahe  active  ;  c’est 
par  cette  idée  qu’on  a  été  amené  à  fixer  l’angle  de  flexion  sous 
lequel  le  pouls  disparaît,  les  muscles  étant  passifs.  Au  moyen 
d’une  lanière  de  cuir,  il  m’est  arrivé  de  fléchir  l’avant-bras  sur 
le  bras,  chez  plusieurs  hommes  âgés  de  30  ans  environ.  Le 
bras  étant  dans  l’adduction,  la  main  en  supination,  le  pouls 
de  la  radiale  disparut  chez  2  hommes  dont  l’angle  de  flexion 
était  de  25°;  chez  deux  autres  l’angle  de  flexion  était  de  35°; 
ces  derniers  avaient  un  bras  très-vigoureux  et  musclé,  les  pre¬ 
miers  avaient  le  bras  maigre.  Le  bras  étant  dans  l’adduction  et 
la  main  dans  la  plus  complète  pronation  possible,  le  pouls  dis¬ 
parut  sous  un  angle  de  35°  à  40°  ;  le  bras  étant  fléchi  dans  l’ab¬ 
duction  la  plus  forte,  le  pouls  disparut,  l’angle  formé  par  le 
bras  et  l’avant-bras  étant  de  43°.  Ces  dernières  positions 
furent  bientôt  intolérables  malgré  la  faible  flexion  à  laquelle  le 
bras  était  soumis.  Dans  un  cas  je  pratiquai  l’extension  for¬ 
cée  du  coude  jusqu’à  la  limite  d’une  douleur  supportable;  je 
parvins  à  suspendre  le  pouls  de  la  radiale  dans  trois  expé¬ 
riences.  Dans  une  flexion  du  genou  chez  un  sujet  fortement  ' 
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musclé,  le  pouls  de  Fartère  pédieuse  disparut  lorsque  l’angle 
de  flexion  était  de  39°  ;  le  talon  était  éloigné  de  la  fesse  de 
7  centimètres  et  demi  ;  le  pouls  reparut  lorsque  l’angle  fut  de 
43°.  Un  angle  aigu  tel  que  39°  fut  passablement  douloureux, 
tandis  que  chez  un  sujet  maigre,  le  talon  pourrait  sans  peine 
être  ramené  jusqu’au  périnée.  Chez  un  deuxième  sujet  dont  la 
jambe  n’était  pas  aussi  volumineuse,  le  pouls  disparut  à  36°  et 
reparut  à  40°. 

On  voit  que  pour  interrompre  la  circulation,  on  ne  peut  éta¬ 
blir  aucune  règle  précise  sur  le  degré  d’ouverture  de  l’angle 
de  flexion  des  différentes  extrémités  ;  il  faut  tenir  compte 
surtout  de  la  musculature,  et  de  l’embonpoint  des  membres. 
Il  m’a  paru  utile  de  continuer  à  rechercher  l’influence  que  l’âge 
du  malade  peut  exercer  sur  le  traitement. 

Il  paraît  vi’aisemblable  d’admettre  que  dans  une  forte  flexion 
l’artère  est  ployée  sur  elle-même,  et  c’est  ainsi  que  Fondée 
sanguine  serait  affaiblie  puis  arrêtée.  Malgaigne,  Maunoir, 
Richet  se  prononcent  en  faveur  de  cette  opinion,  tandis  que 
Eyrtl  démontra,  d’après  des  injections  faites  sur  des  prépara¬ 
tions,  que  Fartère  nese  courbait  pas  brusquement,  maisqu’elle 
se  déplaçait  latéralement.  Je  n’ai  pu  malheureusement  'répéter 
les  recherches  par  les  injections,  car  dans  les  deux  grandes 
salles  d’anatomie  où  je  me  suis  adressé,  il  n’y  avait  pas  de  ca¬ 
davre  disponible.  Peut-être  les  anévrysmes  dont  les  tuniques 
ont  perdu  leur  élasticité,  et  peuvent  même  être  rigides  par  suite 
d’une  induration  athéromateuse,  présenteront-ils  plus  faci¬ 
lement  le  phénomène  du  ploiement  de  Fartère,  que  les  artères 
dont  les  tuniques  sont  normales  et  saines. 

11  se  produit:  i°une  pression  sur  l’artère  située  au-dessus  de 
Vanévrysme,  déterminée  par  le  rapprochement  des  parties 
molles  et  particulièrement  par  les  masses  musculaires  des 
extrémités  fléchies,  l’artère  ne  peut  échapper  à  cette  com¬ 
pression  qui  interrompt  la  circulation.  Cette  compression  di¬ 
recte  atteint  aussi  bien  la  partie  inférieure  de  Fartère  abou¬ 
tissant  à  l’anévrysme  que  le  point  de  son  entrée  dans  le  sac 
anévrysmal,  de  telle  sorte  que  l’accès  du  sang  se  trouve  ralenti 
et  même  empêché.  2°  Une  compression  directe  sur  le  sac  anévrysmal 
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par  le  sac  même.  L’anévrysme  situé  au  pli  du  coude  et  au  creux 
poplilé,  se  trouve  étreint  entre  le  bras  et  l’avant-bras,  entre  la 
jambe  et  la  cuisse,  et  s’il  est  situé  exactement  sur  la  ligne  de 
flexion,  on  peut  admettre  la  possibilité  d’une  flexion  de  l’ané¬ 
vrysme.  L’ouverture  du  sac  se  trouve  facilement  embarrassée, 
l’arrivée  du  sang  est  entravée  et  le  choc  de  la  colonne  sanguine 
favorise  le  dépôt  fibrineux. 

Les  faits  suivants  tendent  à  faire  admettre  la  compression 
directe  du  sac:  a)  Un  anévrysme  primitif  situé  au  creux  po¬ 
plité,  dont  les  parois  étaient  très -minces,  s’était  prolongé  au  côté 
interne  de  la  cuisse  dans  le  canal  des  adducteurs,  quatre  jours 
après  qu’il  eut  été  soumis  à  la  flexion  ;  et  tandis  que  la  partie 
de  la  tumeur  située  au  creux  poplité  n’était  plus  animée  de 
battements  dès  le  onzième  jour,  la  portion  comprise  dans 
l’anneau  des  adducteurs  avait  encore  des  battements  (obs.  29). 

Dans  ce  cas  l’anévrysme  fut  poussé  par  la  compression  di¬ 
recte  vers  une  région  présentant  peu  de  résistance,  et  tandis 
qu’elle  amenait  l’oblitération  de  la  partie  accessible  de  la  tumeur 
dans  le  creux  poplité,  elle  ne  pouvait  produire  son  action  sur 
le  canal  des  adducteurs,  i)  Un  anévrysme  de  l’artère  poplitée  dont 
la  consistance  n’était  pas  ferme  et  homogène,  offrait  dans  le 
segment  supérieur  surtoutune  mollesse  très-grande,  il  semblait 
qu’il  n’eût  pas  de  sac  propre  et  que  le  sang  fût  contenu  entre 
le  fascia  et  la  peau  ;  la  flexion,  pratiquée  pendant  cinq  jours, 
amena  une  amélioration  peu  sensible,  la  circonférence  était  di¬ 
minuée  de  deux  pouces,  mais  le  segment  supérieur  s’était  ef¬ 
facé  par  l’infiltration  du  sang  en  ]\appe  dans  les  régions  voi¬ 
sines.  Dans  ce  cas  également  le  sang  chassé  de  la  partie  in¬ 
férieure  par  la  compression  directe,  s’estrépandudans  la  partie 
supérieure  qui  offrait  moins  de  résistance.  L’anévrysme  situé 
à  la  partie  du  creux  poplité  offrait  cette  particularité  que  le 
segment  supérieur  échappait  plus  facilement  à  l’action  de  la 
compression  que  la  portion  de  l’anévrysme  située  plus  profon¬ 
dément  et  qui  ôtait  pour  ainsi  dire  enclavée  dans  la  région 
(obs.  12).  Enfin  un  anévrysme  volumineux,  à  parois  minces, 
situé  entre  les  deux  chefs  du  muscle  jumeau,  descendit  après 
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trois  jours  de  flexion  à  quelques  pouces  plus  bas  dans  la  di¬ 
rection  du  mollet;  ce  dernier  fait  permet  de  penser  que  la 
flexion  agit  par  la  compression  directe  du  sac  (obs.  35). 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 
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SUR  l’Étiologie  de  la 

GALE  DE  l’homme  ET  DES  ANIMAUX 
Par  M.  MÉGNIN, 

Lauréat  de  l’Institut  (Académie  des  sciences). 

Il  est  peu  de  maladies  qui  aient  donné  lieu  à  plus  d’études  et 
de  recherches  que  la  gale, -et  on  pourrait  croire  que  tout  a  été 
dit  sur  cette  affection  et  que  la  question  de  son  étiologie, 
entre  autres,  a  été  parfaitement  élucidée;  si  l’on  en  juge  par 
quelques  publications  récemment  parues,  on  ne  serait  pas  si 
avancé,  car  les  opinions  les  plus  opposées  sont  encore  émises 
sur  ce  sujet. 

L’antique  idée  de  la  spontanéité  de  la  gale,,  qui  n’a  plus  guère 
de  partisans,  il  est  vrai,  a  cependant  encore  son  champion 
dans  M.  Devergie  qui,  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité 
des  maladies  de  la  peau,  après  une  longue  discussion  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  gale,  conclut  ainsi  : 

1“  Que  la  gale  peut  être  une  maladie  spontanée  ; 

2°  Que  si  l’acarus  coïncide  constamment  avec  la  gale,  la 
théorie  de  son  existence  peut  tout  aussi  bien  admettre  l’insecte 
comme  produit  morbide  que  comme  cause- morbide  et  agent  de 
transmission. 

Après  les  résultats  acquis  à  la  suite  des  longues  discussions 
qui  ont  eu  lieu  à  l’Académie  des  sciences  sur  la  question  de  • 
l’hétérogénie,  regarder  encore  l’acare  comme  un  effet  de  la  gé¬ 
nération  spontanée  et  un  produit  morbide,  est  une  conception 
d’un  autre  âge,  aussi  ne  nous  y  arrêterons-nous  pas. 

L’opinion  la  plus  généralement  admise  aujourd’hui  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  gale,  celle  qui  est  professée  par  l’immense  majorité 
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des  dermatologistes  modernes,  c’est  que  la  gale  est  l’effet  d’une 
seule  cause  :  la  présence  de  l’acarus  sur  l’enveloppe  cutanée  de 
l’homme.  Seulement  on  n’est  pas  d’accord  sur  l’origine  de  ce 
parasite  ;  tandis  que  M.  Hardy  et  ses  élèves  disent  que  l’homme 
ne  peut  contracter  la  gale  que  de  l’homme  et  qu’elle  ne  lui 
est  jamais  transmise  par  les  animaux  (1),  M.  Bourguignon 
vient  proclamer  que  la  gale  n’appartient  pas  à  l’homme 
parce  que  l’acare  de  l’homme  est  d’origine  animale  (2);  quant  à 
la  gale  des  animaux,  et  voici  l'idée  que  cet  auteur  émet  sur  son 
origine,  idée  qui  se  rapproche  singulièrement  de  celle  de  M.  De- 
vergie.  D’après  M.  Bourguignon,  «les  acares  et  les  parasites 
ne  sont  pas  la  cause  première,  principale  des  maladies  de  peau 
des  animaux,  mais  seulement  une  de  leurs  causes  secondaires. 
Pour  les  aniniaux  comme  pour  les  plantes,  une  cachexie,  une 
altération  du  sang  ou  de  la  sève,  sont  les  causes  essentielles, 
prédisposantes  des  maladies,  soit  de  la  peau,  soit  de  l’écorce. 
Traitez  cette  cachexie,  obtenez  cette  guérison,  celle  de  la  mar 
ladie  cutanée  parasitaire  sera  facile  et  s’opérera  môme  sponta¬ 
nément  sans  traitement  local.  Si  au  contraire  la  cachexie  per¬ 
siste,  c’est  en  vain  que  vous  médicamenterez  la  peau  ou  l’écorce 
malade.  » 

Voilà  des  prémisses  assez  étonnantes  en  tête  d’un  article, 
rédigé  en  vue  de  faire  ressortir  l’excellence  d’un  traitement 
antipsorique  exclusivement  locai  ;  mais  passons. 

La  théorie  de  l’étiologie  des  maladies  parasitaires  qu’on  vient 
de  lire  n’est  pas  nouvelle,  c’était  déjà  celle  que  Guérin  Menne- 
ville  soutenait,  avec  plus  de  chaleur  que  de  succès,  lors  de 
l’apparitioh  de  l’oïdium  de  la  vigne  et  de  la  maladie  des  pommes 
de  terre  ;  c’est  encore  celle  que  certains  entomologistes,  le  D''  Si- 
gnoret  entre  autres,  mettent  en  avant  pour  expliquer  l’exten¬ 
sion  du  phylloxéra;  eh  bien  .'elle  n’est  autre  que  la  générali¬ 
sation  outrée  d’un  fait  vrai,  et  nous  allons  voir  que  c’est  surtout 
à  propos  de  généralisations  scientifiques  que'le  proverbe  «  l’excès 

(1)  Maithetai'd.  Contribution  à  l’étudo  de  la  gaie.  Thèse,  chez  Ad.  Delaliaye, 
Paris,  1875. 

(2)  H.  Bourguignon.  Traitement  do  lapsore,  in  UnioJi  méd.,  n»  44,  i.S  avri 
Paris,  1876. 
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en  tout  est  un  défaut  »  trouve  son  application.  Oui,  il  y  a  des 
parasites  qui  ne  s’attaquent  qu’aux  végétaux  valétudinaires, 
marqués  pour  la  mort,  et  qui  viennent  aider  à  l’œuvre  des¬ 
tructive  constitutionnelle,  trop  lente  au  gré  de  la  nature  qui  a 
hâte  devoir  disparaître  des  êtres  désormais  inutiles.  Ces  para¬ 
sites,  au  nombre  desquels  comptent  les  scohjtes,  les  piniperdes, 
les  lichens,  les  mousses,  etc.,  etc.,  préparent  de  la  besogne  à 
d’autres  parasites  qui  ne  s’attaquent  qu’aux  corps  déjà  morts, 
et  qu’ils  sont  chargés,  avec  les  agents  chimiques,  de  ramener 
à  des  éléments  plus  simples  :  tells  sont  les  acariens  détriticoles, 
les  glyciphages,  les  tyroglyphes,  etc.,,  dont  le  vulgaire  acarus  du 
fromage  est  le  type. 

Ce  dernier  fait  prouve  déjà  que  c’est  une  erreur  de  regarder 
les  parasites  comme  s’attaquant  toujours  et  exclusivement  à  des 
êtres  valétudinaires.  Une  autre  preuve  de  cette  erreur  est  four¬ 
nie  par  les  parasites  qui  vivent  aux  dépens  de  certains  végé¬ 
taux  et  de. certains  animaux  sans  leur  faire  aucun  mal,  nosolo¬ 
giquement  parlant  :  les  poux,  les  puces,  les  acariens  avicoles 
et  glyricoles  sont  dans  ce  cas,  et  c’est  ce  qui  a  conduit  certaine 
école,  à  laquelle  appartenait  Moquin-Tandon,  à  proclamer  que 
le  vrai  parasitisme  ne  pouvait  être  nuisible  et  s’alliait  à  l’état 
de  santé  le  plus  parfait.  C’est  un  autre  excès  de  généralisation 
qui  n’est  pas  plus  justifié  que  le  premier. 

Cela  prouve  qu’il  y  a  des  parasites  inoffensifs  et  d’autres  qui 
sont  dangereux,  qu’il  y  en  a  qui  vivent  sur  des  individus  sains, 
d’autres  sur  des  individus  malades,  ou  affaiblis,  ou  morts  ;  cela 
prouve  enfin  qu’avant  de  poser  des  lois  générales  il  faudrait 
bien  connaître  tous  les  faits  particuliers  qui  ont  trait  au  sujet 
et  voir  si  les  exceptions  né  sont  pas  plus  nombreuses  que  la 
règle,  ce  dont  paraissent  s’inquiéter  fort  peu  MM.  Bourgui¬ 
gnon,  Signoret  et  autres  généralisateurs  à  outrance. 

Observons,  par  exemple',  les  parasites  qui  semblent  ne  s’at¬ 
taquer  d’abord  qu’aux  individus  valétudinaires;  sur  ce  terrain, 
qui  est  favorable  à  leur  développementet  à  leur  multiplication, 
ils  deviennent  bientôt  tellement  nombreux  qu’ils  sont  forcés,, 
pour  vivre,  d’émigrer,,  alors  ils  ne  choisissent  plus  exclusive¬ 
ment  les  individus  valétudinaires,  ils  se  jettent  sur  les  indivi- 


RUVUB  CEITXQUE. 


S95: 

dus  sains  à  leur  portée,  et  s’y  multiplient  comme  sur  les  indi¬ 
vidus  chétifs,  d’autant  plus  facilement  que  l’épuisement  déter¬ 
miné  par  leur  présence  sera  plus  rapide.  C’est  ainsi  qu’on  a  -vni 
des  forêts  entières  de  pins  détruites  par  Vhyknnus  ipiniperda^  et 
certes  on  ne  peut  pas  dire  que  tous  les  arbres  y  fussent  deve¬ 
nus  cachectiques  en  même  temps.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  la  gale  sarcoptique  s’étendre  épizootiquement  sur  tous  les 
chevaux  de  l’armée  française  en  1871-72,  après  s’être  dévelop¬ 
pée  d’abord  de  préférence  sur  tous  les  chevaux  épuisés  par  la 
campagne,  qui  avaient  été  internés  en  Suisse,  puis  se  jeter  in¬ 
distinctement  sur  tous  les  autres  chevaux,  sans  épargner  les  plus 
jeunes  arrivant  des  dépôts  de  remonte  frais  et  en  bonne  santé, 
non  plus  que  les  chevaux  d’ofticiers  les  mieux  portants  et  les 
mieux  soignés  (1).  C’est  ainsi  du  reste  qu’agissent  la  plupart 
des  maladies  contagieuses  des  animaux,  la  morve,  par  exemple, 
qui  se  développe  d’abord  sur  les  chevaux  épuisés  par  l’âge  et 
les  fatigues  pour  se  transmettre  ensuite  par  contagion  aux  che¬ 
vaux  voisins,  même  à  ceux  qui  sont  dans  le  meilleur  état  de 
santé.  Et  ce  n’est  pas  une  bonne  nourriture  qui  empêchera  la 
contagion,  ou  le  développement  de  la  morve  ou  de  la  gale, 
l’expérience  de  tous  les  jours  est  là  pour  le  prouver,  de  même 
que  l’épuisement  seul  est  impuissant  à  provoquer  le  déve¬ 
loppement  d’une  maladie  contagieuse  ou  parasitaire  :  nous 
l’avons  assez  vu  sous  Metz  où  nos  chevaux  mouraient  par- 
douzaines  à  la  corde,  de  faim  et  d’épuisement,  sans  avoir  pré-- 
senté  aucune  de  ces  maladies  (2),.  Le  terrain  bien  préparé  ne- 
suffit  pas  seul  pour  les  produire,  il  faut  la  graine,  le  contage, 
le  parasite,  qui,  par  suite,  reste  bien  la  seule  vraie  cause,  la 
cause  déterminante,  la  cause  principale,  et  non  pas  une  cause 
secondaire  comme  ,1e  prétend  M.  Bourguignon. 

Nous  savons  fort  bien  qu’il  y  a,  chez  les  animaux,  .des  varié¬ 
tés  de  gale  qui  s’accordent  moins  d’un  .bon  état  de  isanté  et 
d’embonpoint  que  la  gais  sarcoptique  du  cheval  :  telle  ;est  la 


(1)  Mégnin.  Mémoire  sur  la  .gale  .du  cheval,  iu  Recueil  v&  ,do  M.  Boule, y. 
Paris,  1862. 

(2)  Mégnin.  Relation  méflico-vétérinaire  sur  le  blocus  de  Metz  en  1870,  In 
Recueil  v^t.  de  M.  Bouley,  Paris,  1872. 
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gale  psoroptique  du  mouton,  qui  est  précisément  celle  sur 
laquelle  expérimentèrent  Delafond  et  Bourguignon,  de  1850  à 
1853,  expériences  dont  les  résultats  servent  de  base  aux  théo¬ 
ries  actuelles  du  dernier.  Malgré  cela,  je  doute  qu’appliquées  à 
tout  un  troupeau  galeux,  les  prescriptions  exclusivement  hygié¬ 
niques  de  M.  Bourguignon  suffisent  à  le  débarrasser  de  la  gale 
et  qu’elles  soient  aussi  efficaces  que  le  bain  ferro-arsenical  de 
Tessier.  Les  petites  expériences  en  question,  faites  sur  un  ou 
deux  sujets,  auraient  besoin  d’être  contrôlées  et  surtout  d’être 
répétées  en  grand  pour  avoir  la  valeur  que  leur  auteur  leur 
attribue. 

Que  dirait  M.  Bourguignon  d’une  gale  qu’il  est  impossible 
de  communiquer  aux  vieux  chevaux,  quelque  faibles  et  épuisés 
qu’ils  soient?  Elle  existe  cependant  :  c’est  la  gale  chorioptique 
qui  est  particulière  aux  jeunes  chevaux,  même  bien  portants, 
et  qui  disparaît  spontanément  à  l’âge  adulte.  C’est  encore  une 
exception  à  sa  règle,  et  il  serait  facile  d’en  trouver  de  beaucoup 
plus  nombreuses  que  les  faits  sur  lesquels  il  s’appuie. 

D’après  M.  Bourguignon,  le  favus,  l’herpès  tonsurant,  les 
entozoaires,  les  pediculi,  appartiennent  en  propre  à  l’homme; 
mais  la  gale  lui  est  étrangère  et  lui  est  toujours  communiquée, 
directement  ou  indirectement,  par  les  animaûx.  Pourquoi  s’ar¬ 
rêter  en  si  beau  chemin  et  ne  pas  regarder  toutes  les  mala¬ 
dies  parasitaires  de  l’homme  comme  lui  étant  communiquées  ? 
Il  serait  conséquent  avec  lui-même  quand  il  dit  que  les  êtres 
sont  d’autant  plus  sujets  aux  parasites  qu’ils  sont  placés  à  un 
degré  plus  inférieur  de  l’échelle  au  sommet  de  laquelle  siège 
l’homme,  «  ce  maître  suprême  de  la  terre  chargé  d’y  faire  régner 
l’ordre  et  l’harmonie  ». 

M.  Bourguignon  dit  que  la  gale  n’appartient  pas  à  l’homme 
«parce  qu’il  n’existe  aucune  observation  d’une  psore  née  spon¬ 
tanément  chez  l’homme;  toujours  elle  lui  est  communiquée  par 
l’homme  lui-même  ou  par  les  animaux  ».  La  belle  raison! 
M .  Bourguignon  pourrait-il  nous  montrer  une  gale  d’animal 
née  dans  d’autres  conditions  que  celles  qu’il  vient  de  citer?  Ad- 
mcUrait-il  la  spontanéité  de  la  gale,  chez  les  animaux,  et  par 
suite  celle  de  leurs  acariens?  Si  c’est  là  le  progrès  acquis  qu’il 
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se  plaint  de  ne  pas  voir  accepter  parfaitement  et  sans  conteste, 
nous  craignons  qu’il  n’attende  encore  longtemps.  Virgile  aussi 
pourrait  trouver  qu’on  met  du  temps  à  accepter  son  idée  de 
faire  naître  les  abeilles  d’un  lion  écorché. 

De  ce  qu’il  a  vu  chez  des  carnassiers  une  gale  causée  par 
des  sarcoptes,  qu’il  n’a  pas  su  distinguer  de  celui  de  l’homme, 
et  des  herbivores  affectés  d’une  gale  causée  par  des  acariens 
très-différents,  les  psoroptes  et  les  chorioptes,  qu’il  affuble  de 
noms  germains  ou  irrationnels  (1),  M.  Bourguignon  en  déduit 
que  le  sarcoptes  scabiei  est  particulier  aux  premiers,  et  les  pso¬ 
roptes  et  les  chorioptes  aux  seconds,  et  que,  par  suite,  l’homme 
gagne  sa  gale  des  carnassiers.  La  base  de  son  raisonnement 
est  complètement  fausse,  attendu  que  certaines  variétés  du 
sarcoptes  scabiei  se  rencontrent  sur  les  herbivores  aussi  sou¬ 
vent  que  sur  les  carnivores,  et  que  sur  ceux-ci,  entre  autres  sur 
l’hyène,  le  renard,  le  chat  et  le  chien,  nous  avons  rencontré 
des  chorioptes,  acariens  qu’il  a  baptisés  du  nom  impropre  de 
sarco-dcrmatodecle  et  qu’il  croit  particulier  aux  herbivores. 

Si  M.  Bourguignon  avait  mieux  étudié  les  parasites  en  ques¬ 
tion,  s’il  avait  eu  une  idée  des  affinités  et  des  différences  ento- 
mologiques  et  de  l’anatomie  des  arachnides  ;  si  au  lieu  de 
voir  des  organes  en  double  quand  ils  sont  simples,  comme  les 
mandibules,  il  s’était  attaché  à  voir  réellement  ceux  qui  existent 
et  qu’il  n’a  pas  vu,  comme  les  forts  crochets  du  deuxième  article 
des  pattes  antérieures,  les  plastrons  dorsaux  si  caractéristiques, 
chez  le  mâle  surtout,  etc.,  etc.,  il  aurait  eu  des  éléments  pour 
comparer  les  sarcoptes  des  animaux  avec  celui  de  l’homme, 
qu’il  a  confondus  et  qui  présentent  des  différences  caractéris¬ 
tiques  (2).  S’il  avait  seulement  essayé  de  faire  vivre  le  sar¬ 
copte  de  l’homme  sur  des  animaux,  il  aurait  vu  que  ce  nou¬ 
veau  terrain  lui  est  tout  à  fait  étranger  et  qu’il  y  ineurt.  Donc 
l’homme  a  un  sarcopte  qui  lui  est  propre,  qui  lui  appartient 
depuis  des  siècles  et  qu’il  n’emprunte  par  conséquent  pas  aux 


(11  Bourguignon  et  Delafond.  Traité  de  la  psoro.  Paris,  1862. 

(2)Mégnin.  Précis  des  maladies  delà  peau  du  cheval,  Paris,  1876,  et  Comptes- 
rendus  de  l’Académie  des  sciencès,  29  novembre  1875. 
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animaux,  et  ceux-ci  en  ont  d’autres  qui  en  diffèrent  et  qui  leur 
appartiennent  aussi  en  propre,  et  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
carnassiers  qui  en  ont,  les  herbivores  ont  aussi  les  leurs  qu’ils 
n’empruntent  pas  aux  premiers;  si  non,  que  M.  Bourguignon 
nous  indique  l’origine  carnassière  des  milliards  de  sarcoptes 
qui  tourmentèrent  les  trente,  et  quelques  mille  chevaux  galeux 
de  l’armée  française  pendant  les  années  1871,  1872  et  1873. 

Donc  l’étiologie  de  la  gale  de  l’homme  et  des  animaux,  pré¬ 
sentée  par  M.  Bourguignon,  ne  repose  sur  aucune  base  solide. 

Est-ce  à  dire  qu’aucune  des  nombreuses  variétés  de  gale  que 
présentent  les  animaux  ne  puisse  se  transmettre  à  l’homme, 
comme  le  professent  M.  Hardy  et  ses  élèves?  C’est  ce  que  nous 
allons  examiner. 

Il  faut  d’abord  savoir  que,  dans  l’ordre  des  Acariens,  qui.  ren¬ 
ferme  des  espèces  innombrables  réparties  dans  douze  fa¬ 
milles  (1),  se  trouve  une.  tribu  de  là  famille  des  Sarcoptidés 
composée  uniquement  d’acariens  psoriques,  au  nombre  de  sept 
espèces,  subdivisibles  elles-mêmes  chacune  en  un  certain 
nombre  de  variétés.  Ces  sept  espèces  sont  réparties  dans  trois 
genres  de  la  manière  suivante  : 

Sarcoptes  seabiei  (Latr.). 

Sarcoptes  notoedres  (Bonrg.  et  Delafond'. 
Sarcoptes  mufcana  (Ch.  Eobiaet  Lanq.). 

Psoroptes  longirostris  (Mégnin). 

Chorioptes  spatbiferus  (Mêgnin). 
Chorioptes  setiferus  (Mégnin). 

Chorioptes  eoaudatus  (Méghin). 

Il  ne  faut  pas  croire  que  chacune,  de  ces  espèces,  parasites 
soit  particulière  à  une  espèce  animale,  comme  on  l’admet  gé¬ 
néralement,  et  comme  cela  a  lieu  pour  les  pédiculés,  non,  car 
la  première  espèce  de  sarcoptes,  par  exemple,  a  été  rencontrée 
sur  dix  espèces  animales  différentes,  seulement  elle  n’est  pas 
partout  identique  à  elle-même  :  chez  certains  animaux,  sans 

(1)  Voyez  les  Préliminaires  de  notre  Monographie  de  la  famille  des  Gamasi- 
diés,  in  Joiirn.  de  l'anat.  et.  de  la  phys.  de  M,  Ch,  Robin,  axai  1816,  pi.  29a. 


■Genre  Sarcoptes  (Latr.) . 

Genre  Psoroptes  (Gervais).. . 

Synon.Dormatodectes  (Gerlach). . 
Dermatolioptes  (Pnrstenb.) 

Genre  Chobioptes  (Gervais) . 

Synon.  Symbiotes  (Gerlach) . 

Dermalophagus  (Fursfen.) 
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perdre  ses  caractères  spécifiques,  elle  présente  une  taille  plus 
grande,  des  détails  anatomiques  plus  accentués,  et  même  une 
salive  venimeuse  plus  active,  caractères  qui  indiquent  tout  au 
plus  des  variétés  (1).  Les  auteurs  allemands,  Gerlach  (2)  et 
Furstemberg  (3)  regardent  la  plupart  de  ces  variétés  comme 
des  espèces  qu’ils  distinguent  seulement  par  leur  habitat.  Dans 
un  travail  qui  est  sous  presse  pour  paraître  vers  la  fin  de  l’an¬ 
née,  et  qui  sera  une  monographie  et  une  iconographie  complète 
de  la  tribu  des  Sarcoptidés  psoriques,  nous  reconnaissons  six 
variétés  dans  l’espèce  Sarcoptes  scabiei;  la  première,  que  nous 
nommons  variété  suis,  cause  la  gale  sarcoptique  du  sanglier  et 
du  porc  ;  c’est  la  plus  grande  des  variétés  de  cette  espèce  ;  elle 
a  près  de  trois  fois  les  dimensions  de  la  plus  petite,  qui  est 
celle  de  l’homme.  La  deuxième  variété,  un  peu  inférieure  à  la 
précédente  au  point  de  vue  des  dimensions,  et  qui  vit  sur  les 
grands  carnassiers  comme  le  lion,  l’hyène,  le  loup,  porte  le 
nom  de  variété  lupi.  La  troisième  variété,  la  variété  équi,  ap¬ 
partient  au  cheval  et  aux  autres  équidés.  La  quatrième  variété, 
la  variété  cameli,  a  été  rencontrée  sur  le  dromadaire,  le  lama 
et  la  girafe.  La  cinquième,  la  variété  caprée,  cause  la  gale  sar¬ 
coptique  de  la  chèvre,  du  mouton,  du  mouflon  et  de  la  gazelle. 
Enfin  la  sixième  n’est  autre  que  celle  de  l’homme  et  diffère  peu 
de  la  précédente  qui  est  presque  aussi  petite  qu’elle. 

La  gale  causée  par  les  diverses  variétés  du  Sarcoptes  scabîei 
chez  les  animaux  est  généralement  de  forme  eczémateuse  sèche 
ou  eczémato-furfuracée  ;  une  seule  variété,  la  variété  lupi,  cause 
une  gale  eczémato-impétigineuse  avec  croûtes  humides  et  pois¬ 
seuses  au  lieu  d'être  sèches  et  gi-anuleuses  comme  dans  les 
précédentes. 

Le  Sarcoptes  notoedres  offre  trois  variétés,  de  tailles  très-dif¬ 
férentes,  qui  ont  été  rencontrées  sur  le  rat,  sur  le  coati,  sur  le 
chat  et  sur  le  lapin;  la  gale,  que  ces  variétés  dé  la  deuxième 


(1)  Mégnin.  Note  sur  de  nouveaux  détails  anatomiques  àw  sarcoptes  scabiei, 
in  Comptes-rendus  hebd.de  l’Acad.  des  so.,  6  décembre  1871). 

(2) 0erlach.  Kraotzo  undRaudo.  Berlin,  1857. 

(3)  Furstenberg.  Die  Kraotzomilben  der  Mensclven  und  Tliiere.  Leipzig,  1861, 
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espèce  de  sarcopte  déterminent,  est  eczémato-graniileuse  à 
croûtes  très-fines. 

Le  Sarcoptes  mutans  n’a  encore  élé  rencontré  que  sur  les  gal¬ 
linacés  ;  il  cause  une  gale  sèche  à  croûtes  très-épaisses  strati¬ 
fiées,  qui  occupent  surtout  la  crête  et  les  pattes  des  volailles. 

La  quatrième  espèce  de  sarcoptide  psorique,  qui  est  jusqu’à 
présent  unique  dans  le  genre  psoropte  et  que  nous  avons  nom¬ 
mée  Psoroptes  longirostris,  a  été  rencontrée  sur  quatre  espèces 
animales  différentes  :  le  cheval,  le  bœuf,  le  mouton  et  le  lapin, 
sur  chacun  desquels  elle  cause  une  gale  à  forme  impétigino- 
granuleuse  à  grosses  croûtes.  Comme  les  tentatives  d’acclimata¬ 
tion  des  psoroptes  de  l’un  à  l’autre  des  animaux  sur  lesquels  on 
l’a  rencontré  n’a  jamais  réussi,  on  peut  conclure  qu’il  forme 
quatre  variétés  ;  une  variété  équi,  une  variété  bovis,  une  variété 
ovis  et  une  variété  cuniculotis  (c’est  exclusivement  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  conque  de  l’oreille,  chez  le  lapin,  qu’il  habite). 

Le  Chorioptes  spathiferus  (1)  n’a  été  rencontré  jusqu’à  présent 
que  sur  le  cheval.  Le  Chorioptes  seîiferus  présente  quatre  varié¬ 
tés  qui  ont  été  rencontrées,  la  première  sur  le  bœuf,  la  seconde 
sur  la  chèvre  et  le  mouton,  la  troisième  sur  le  renard  et  la  qua¬ 
trième  sur  l’hyène.  Enfin,  le  Chorioptes  ecaudatus  a  été  rencon¬ 
tré  sur  le  chat  dans  les  oreilles  duquel  il  habite  en  vivant  exclu¬ 
sivement  du  cerumen  qui  y  est  sécrété.  (Celui  qui  habite  les 
oreilles  du  chien  n’est  probablement  qu’une  variété  de  la  pré¬ 
cédente,  mais  de  nouvelles  études  sont  nécessaires  pour  s’en 
assurer.) 

Tous  les  chorioptes,  à  l’exception  de  la  dernière  espèce,  pro¬ 
voquent  le  développement  d’une  gale  eczémato-granuleuse,  à 
marche  très-lente,  affectant  principalement  les  extrémités. 

Ainsi  voilà  uini/f  variétés  acariennes  qui  causent  des  affections 
psoriques  chez  les  animaux.  Les  variétés  de  gale  qu’elles  cau¬ 
sent,  et  que  l’on  peut  rattacher  à  trois  types  :  le  type  sarcop- 
tique,  le  type  psoroptique  et  le  type  chorioptique,  sont-elles 
susceptibles  de  se  transmettre  à  d’autres  animaux  et  à  l’homme? 

(1)  Môgnin.  Mumoire  sur  un  nouvel  Roarien  psorique,  in  Joiçrn.  dei'anat,  et 
de  la  phys.  de  M.  Ch.  Robin,  juiliet  1872. 
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Les  annales  de  la  science  ont  enregistré  un  certain  nombre 
de  faits  de  transmission  de  gale  d’animaux  entre  eux  et  à 
l’homme  ;  d’un  autre  côté,  des  expériences  ont  été  faites  pour 
vérifier  l’exactitude  de  ces  faits  de  transmission  :  nous  allons 
rapporter  les  unes  et  les  autres  et  les  discuter. 

On  lit  dans  les  vieux  ouvrages  de  vénerie  que  les  chiens  bas¬ 
sets,  employés  à  chasser  des  renards  et  les  blaireaux  dans  leurs 
terriers,  y  contractent  souvent  la  gale;  aussi  recommandent- 
ils,  pour  prévenir  le  développement  de  cette  affection,  de  les 
débarrasser  avec  soin  de  la  terre  dont  ils  se  sont  salis  et  de  les 
bien  laver  d’eau  de  savon  (1).  La  fréquence  de  la  gale  chez  le 
renard  vient  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Les  premiers  professeurs  vétérinaires,  Ghabert  et  Huzard, 
regardaient  la  gale  des  animaux  comme  transmissible  d’une 
espèce  animale  et  à  l’homme  ;  celle  du  chat  leur  paraissait  sur¬ 
tout  susceptible  de  se  transmettre  à  l’homme  d’après  leurs 
observations  (2) . 

Walz,  qui  le  premier  a  décrit  et  figuré  le  plus  gros  et  le  plus 
commun  des  acariens  psoriques  du  mouton,  lequel  a  passé  si 
longtemps  pour  le  seul  que  pût  nourrir  cet  animal,  le  Pso- 
ropks  longiroslris,  variété  ovis  enfin,  qu’il  appelait  simplement 
mite  du  mouton  (schafmilben),  découvrit  aussi  un  acarien 
psorique  dans  la  gale  du  renard,  et  vit  le  cheval  qui  avait 
porté  le  cadavre  d’un  renard  galeux,  devenir  galeux  lui- 
même  (3). 

Robert  Fauvet,  vétérinaire  à  Rome,  rapporte  qu’un  fermier 
italien  ayant  acheté  au  marché  de  Rergame  un  cheval  galeux 
qu’il  monta  pour  rentrer  chez  lui,  éprouva  le  lendemain  de  son 
arrivée  une  forte  démangeaison  sur  tout  le  corps,  ainsi  que  son 
fils  et  un  ami  qui  l’avaient  accompagné  au  marché.  Le  garçon 
d’écurie  à  qui  l’on  confia  le  soin  du  cheval  se  gratta  beaucoup 
le  second  jour  du  pansement;  un  berger  en  fit  autant  le  len¬ 
demain  du  jour  qu’il  avait  gardé  l’animal  aux  champs;  enfin, 


(1)  Ch.Estienne  et  Jean  Liébault.  Maison  rustique,  Paris,  1578,  chapitre  de 
la  Chasse  du  regnard,  Mv .  ni,  page  340,  verso. 

(2)  Instructions  vétérinaires.  Paris,  1793,  t.  V,  page  253. 

(3)  Natur  und  Beaudlung  dor  Solmf-Rnude.  Stuttgard,  1809. 
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plus  de  trente  personnes  de  la  ferme  prirent  la  gale  directement 
DU  indirectement  en  peu  de  jours,  ainsi  que  les  garçons  et  la 
vache  d’un  meunier  à  qui  le  cheval  avait  été  revendu  (1). 

Un  fait  analogue  se  trouve  reproduit  dans  le  Compte-rendu 
de  l'École  vétérinaire  de  Lyon  pour  1815,  et  Grognier,  professeur 
de  cette  école,  en  cite  un  autre  tout  à  fait  semblable  dans  le 
Rapport  annuel  de  1827  :  le  cheval  galeux  qui  en  fait  le  sujet, 
avant  d’être  amené  à  l’École  avait  communiqué  la  gale  à  deux 
vaches  placées  à  côté  de  lui  dans  l’étable,  et  à  plusieurs  per¬ 
sonnes  qui  l’avaient  pansé. 

Hurtvel  d’Arboval  a  été  témoin  du  fait  suivant  :  un  habitant 
dos  environs  de  Montreuil-sur-Mer  ayant  acheté,  en  1815,  d’un 
officier  prussien,  deux  forts  beaux  chevaux  de  carrosse  qui 
étaient  galeux,  le  domestique  qui  était  chargé  de  les  panser 
gagna  la  gale  au  menton,  où  il  avait  l’habitude  de  porter  fré¬ 
quemment  la  main  (2). 

L’auteur  anglais  Sick  rapporte  qu’une  gale  épizootique  ayant 
envahi  un  régiment  de  hussards,  deux  cents  cavaliers  en  furent 
infestés  (3). 

Hertwig  rapporte  le  fait  d’une  gale  générale  communiquée 
à  une  servante  qui  faisait  coucher  un  chat  galeux  dans  son  ht 
pour  se  chauffer  les  pieds  (4). 

Dans  la  même  année  un  autre  auteur  allemand  racontait  le 
fait  d’une  jeune  fille  qui  avait  contracté  une  éruption  à  la  poi¬ 
trine  pour  y  avoir  fait  reposer  un  chat  galeux  (5). 

Roderaacher  a  vu  la  gale  du  chat  se  transmettre  à  une  vache 
sur  laquelle  un  chat  galeux  avait  l’habitude  de  se  coucher, 
puis  à  une  servante  qui  soignait  la  vache,  et  enfin  à  toute  la 
famille  du  propriétaire  de  l’animal  (6). 

Lavergne,  chef  de  service  à  l’École  vétérinaire  de  Toulouse, 
a  observé  plusieurs  cas  de  gale  communiquée  à  des  élèves  de 


(1)  Hurtrel-d’ArbovaU  Dict.  vet.,  Paris,  1824,  art.  Gale. 

(2)  Hurtrel-d’Arboval.  Loco  citato. 

(3)  Hurtrel-d’Arboval.  ioco  cdato. 

(4)  Magasin  f.  Thierheilkunde.  Berlin,  1838,  n<>48,  p.  22o. 
(3)  Gaz.  nM.  de  Berlin,  1834. 

{6)Magazin  f.  Thierheilkunde ,  Berlin,  1842, 
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l’École  par  des  chevaux  atteints  de  cette  maladie,  sur  lesquels 
ils  s’étaient  exercés  à  la  pratique  des  opérations,  gale  qui  dis¬ 
parut  avec  rapidité  par  l’emploi  de  quelques  bains  simples  (1). 

L’arrivée  d’un  dromadaire  galeux  au  Jardin  des  plantes  dé 
Paris,  en  1843,  donna  à  M.  Gervais  l’occasion  d’étudier  le  sar¬ 
copte  cause  de  la  maladie,  et  de  constater  sa  transmission  à  des 
gardiens  de  la  ménagerie;  la  gale  ainsi  contractée  par  ces 
hommes  présenta,  outre  l’éruption  caractéristique,  un  prurit 
d’une  violence  extrême,  plus  insupportable  que  la  gale  ordi¬ 
naire,  prétendaient-ils.  Cette  affection  fut  jugée  assez  grave 
pour  entraîner  l’abattage  du  dromadaire  afin  d’arrêter  la  con¬ 
tagion  (2). 

En  1845  Héring  trouva  son  sarcoptes  bovis  [chorioptes  setiferus 
de  notre  classification),  et  fit  des  tentatives  infructueuses  pour 
le  transmettre  au  cheval  (3). 

Le  même  auteur  raconte  avoir  trouvé,  sur  deux  jeunes  gens, 
la  gale  du  chat  répandue  dans  le  dos,  la  poitrine  et  les  bras,  et 
être  caractérisée  par  des  papules  croûteuses,  de  fortes  déman¬ 
geaisons,  et  la  présence  du  sarcopte  spécial  au  chat.  L’affec¬ 
tion,  durant  depuis  quinze  jours,  ne  disparut  qu’à  l’aide  dô 
lotions  créosotées  (4). 

En  Angleterre,  une  chèvre  d’origine  persane,  galeuse  au 
point  d’être  complètement  dépouillée  et  d’avoir  la  couronne  des 
sabots  détachée,  communiqua  la  gale  à  quinze  chevaux  avec 
lesquels  elle  cohabitait  ainsi  qu’aux  hommes  qui  les  sai-^ 
gnaient;  ceux-ci  eurent  une  éruption  de  boutons  rouges  accom¬ 
pagnés  d’un  prurit  excessif  jusqu'’à  la  frénésie  (5). 

Un  vétérinaire  suisse,  Walbraff,  a  été  témoin  d’une  gale 
épizootique  qui  sévit  sur  les  chèvres  en  1852,  dans  la  vallée  de 
Prattigau,  canton  des  Grisons.  Elle  affectait  d’abord  la. tête, 
les  oreilles,  le  nez  et  les  lèvres,  puis  s’étendait  au  cou,  au 
tronc  et  ensuite  aux  extrémités  ;  elle  se  communiqua  aux  mou- 


{DJourn^ilesvét.  dulUidi.Toxilome,  W38. 

(2)  Annales  des  se.  naturelles.  Paris,  1843. 

(3)  Repertorium  der  Thierheilkunde.-  Stuttgard,  1843- 

(4)  Pathologie  des  animaux.  Stuttgard,  1849,  p.20i- 

(5)  The  velerinarian.  Londres,  1831. 
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tons  et  à  toutes  les  autres  espèces  domestiques,  et  même  à 
l’ homme  {\). 

A  peu  près  à  la  même  époque,  M.  le  professeur  Muller,  de 
Vienne,  découvrit  sur  des  chèvres  d’Afrique  galeuses  un  sar¬ 
copte  que  le  professeur  Hebra  certifia  être  complètement  iden¬ 
tique  à  celui  de  l’homme.  C’est  ce  que  prouvent  en  effet  les 
figures  et  les  mesures  qu’en  a  données  Furstenberg  et  ce  qui 
donne  la  raison  de  sa  facile  transmission  à  l’homme  (2). 

En  l’année  1854  M.  Dupont,  vétérinaire  à  Bordeaux,  cons¬ 
tata  des  cas  de  contagion  à  l’homme  de  la  gale  qu’affecte 
presque  tous  les  vieux  chevaux  employés  à  nourrir  les  sang¬ 
sues  des  marais  de  la  Gironde  (3). 

En  1855,  cinq  lions,  deux  hyènes  et  un  ours  destinés  à  la 
ménagerie  Borelli,  qui  était  à  Paris,  arrivèrent  de  Marseille 
galeux.  Deux  lions  et  une  hyène  moururent  d’abord,  et  les 
autres  suivirent  bientôt,  à  l’exception  de  l’ours  qui  guérit  spon¬ 
tanément.  Le  garçon  Cyprien,  M.  Borelli  et  sa  fille,  contrac¬ 
tèrent  la  gale  et  ne  guérirent  qu’avec  des  soins  approprids.  Le 
cadavre  d’un  des  lions,  transporté  à  l’École  d’Alfort  et  soumis 
à  l’examen  de  M.  Delafond,  lui  fournit  des  milliers  de  sar¬ 
coptes  en  tout  semblables  à  celui  que  nous  avons  retrouvé  plus 
tard  sur  des  loups  au  Jardin-des-Plantes,  morts  de  la  gale,  et 
que  nous  avons  nommé  Sarcoptes  scabiei,  variété  lupi.  Delafond 
et  Bourguignon  le  regardèrent  comme  identique  à  celui  de 
l’homme  (4)  et  n’en  saisirent  pas  les  différences. 

En  1856,  plusieurs  élèves  de  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort  con¬ 
tractèrent  la  gale  sur  un  cheval  du  cours  d’opération.  Ce  fut 
une  occasion  pour  Delafond  de  reconnaître  que  cette  gale  du 
cheval,  transmise  à  ses  élèves,  était  causée  par  un  sarcopte  qu’il 
regarda  encore  comme  tout  semblable  à  celui  de  l’homme.  Bien 
que  cette  gale  des  élèves  vétérinaires  fût  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  sillons  dans  lesquels  on  retrouva  les  sarcoptes,  elle 
guérit  facilement  par  quelques  frictions  antipsoriques  lo¬ 


ti)  Repevtorium  der  Thierheilkunde.  Stuttgard,  1853. 

(2)  Zaitsohrifl  der  k.k.  Geselsehaft  der  Aortze  zu  Wien,  9  Lahr,  1853,  p.  368. 

(3)  Journ.  des  vét,  du  Midi.  Toulouse,  1854, 

(4}Bourguignon  et  Delafond.  Traité  de  la  psoro,  Paris,  1862. 
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cales  (1).  Le  sarcopte  en  question,  que  nous  avons  eu  occasion 
d’étudier  plus  tard,  en  1871,  diffère  de  celui  de  l’homme  par 
une  taille  plus  grande  d’un  tiers  et  par  des  détails  anatomiques 
plus  accentués;  c’est  celui  que  nous  avons  nommé  Sarcoptes 
scabiei,  variété  équi. 

En  1857  Delafond  rencontre  un  cas  de  gale  chez  un  porc 
du  cours  d’opérations,  causé  par  un  sarcopte  qu’il  regarde  en¬ 
core  comme  le  même  que  celui  de  l’homme  (2);  mais  l’étude  que 
nous  en  avons  faite  d’après  des  préparations  que  nous  tenons 
de  notre  maître  regretté,  nous  a  prouvé  que  c’est  une  grande  va¬ 
riété  du  Sarcoptes  scabîei,  de  plus  du  double  plus  grande  que  celle 
de  l’homme,  que  c’est,  en  un  mot,  la  même  que  Spinola,  Gurlt, 
Muller,  avaient  déjà  rencontrée 'sur  le  sanglier  et  le  porc,  la 
même  que  Furstenberg  regarde  comme  une  espèce  particulière , 
et  que  nous  avons  nommée  Sarcoptes  scabiei,  variété  sim.  Dela¬ 
fond  contracta,  dit-il,  la  gale  au  contact  du  porc  en  question, 
mais  il  s’en  guérit  facilement  par  quelques  frictions  locales 
antipsoriques. 

Gerlach,  dans  son  ouvrage  sur  la  gale  (3),  cite  plusieurs  au¬ 
teurs,  entre  autres  von  Gemmeren,  Bontekœ  et  Heckmeyer, 
qui  ont  vu  la  gale  du  porc  et  du  sanglier  se  transmettre  à 
l’homme,  màis  l’éruption  disparaissait  spontanément  au  bout 
de  quelques  jours. 

Dans  leur  Mémoire  sur  la  gale  des  poules  (4) ,  causée  par  le  Sar¬ 
coptes  mutans  (Ch.  Robin),  MM.  Reynal  et  Lanquetin  disent  : 
«  elle  se  transmet  au  cheval,  à  l’âne,  au  mulet,  aux  grands  et 
aux  petits  ruminants  ». 

Enfin,  en  1863,  MM.  Delafond  et  Bourguignon  communi¬ 
quèrent  à  la  Société  de  biologie  (5)  la  découverte  qu’ils  avaient 
faite  sur  un  chien  galeux,  d’un  sarcopte  en  tout  semblable  à 
celui  de  l’homme  pour  la  figure  et  les  dimensions,  lequel  donna 


(1)  Bourguignon  et  Delafond.  ioco  cifa?o. 

(2)  Bourguignon  et  Delafond.  Loco  citato, 

(3)  Gerlach.  Kratze  und  Kaudo,  Berlin,  1857. 

(4)  Mômoiros  do  rAcadémio  de  médecine  de  Paris,  t.  XLIX,  pages  164  et 

suivantes.  ' .  '  . . 

(5)  Bulletins  delà  Société  de  biologie.  Paris,  1863. 
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à  M.  Delafond  une  gale,  semblable  à  la  gale,  ordinaire  de 
l’homme,  dont  il  ne  guérit  qu'avec  dies  soins.. 

Ici  se  clôt  la  série  des  faits  arrivés  à  notre  connaissance  de 
transmission  naturelle  de  la  gale  des  animaux  à  d’autres  es¬ 
pèces  animales  ou  à  l’homme;  nous  allons  maintenantpasser 
en  revue  les  faits  de  transmission  expérimentale  qui  sont  enre¬ 
gistrés  dans  les  annales  de  la  science,  puis  ensuite  nous  expo¬ 
serons  celles  qui  nous  sont  propres;  et  enfin  nous  tirerons  nos 
conséquences., 

Delafond  et  Gerlach  sont  les  premiers,  et  pour  ainsi  dire 
les  seuls  auteurs,  qui  aient  essayé  de  résoudre  expérimentale¬ 
ment  la  question  de  la  transmission  de  la  gale  à  des  espèces 
animales  difi'érentesetàrhomme,et,  bien  que  leurs  expériences 
soient  à  peu  près  les  mêmes,  les  conclusions  qu’ils  en  tirent 
sont  souvent  tout  à  fait  opposées,  c’est-à-dire  que  Gerlach  re¬ 
garde  les  éruptions  contractées  au  contact  de  certains  animaux 
galeux  comme  fugaces  et  guérissant  spontanément  au  bout  de 
quelques  jours,  tandis  que  Delafond  regarde  les  mêmes  érup¬ 
tions  comme  une  véritable  gale  tout  à  fait  analogue  à  celle  des 
animaux  qui  l’ont  transmise.  Rien  ne  prouve  mieux  la  néces¬ 
sité  de  reprendre  ces  expériences. 

Delafond  et  Gerlach  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  les 
variétés  de  gale  causées  par  les  différentes  variétés  de  Psoropies 
et  de  Choriopies,  gales  ordinaires  des  moutons,  des  bœufs  et  du 
cheval,  ne  sont  pas  transmissibles  à  d’autres  espèces,  non 
plus  qu’à  l’homme;  c’est  ce  qui  résulte  des  tentatives  infruc¬ 
tueuses  qu’ils  ont  consignées  dans  leurs  ouvrages  respectifs  ; 
mais  ils  ne  sont,  plus  d’accord  lorsqu’il  s’agit  des  gales  causées 
par  les  nombreuses  variétés  des  deux  premières  espèces  du 
genre  sarcoptes. 

Outre  les  nombreux  cas  de  contagion  de  gale  sarcoptique 
que  nous  avons  rapportés  et  que  Delafond  considère  comme 
bien  réels,  il  s’est  livré  à  beaucoup  d’expériences  d’inoculation 
sur  lui-même  et  sur  ses  élèves  (1).  Delafond  a  toujours  vu  la 
transmission  des  différentes  variétés  de  sarcoptes  à  l’homme 


(1)  Bourguignon  et  Delafond.  Loço  citato. 
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produire  de  la  vraie  gale,  qu’on  arrêtait  par  des  moyens  anti- 
psoriques,  mais  il  ne  nous  dit  pas  qu’il  ait  jamais  essayé  de  la 
laisser  se  terminer  spontanément,  sur  l’homme  tout  au  moins, 
car  sur  les  animaux  il  y  a  des  expériences  très-intéressantes  et 
très-concluantes,  entre  autres  les  suivantes  :  Cent  vingt  sar¬ 
coptes  du  chat  déposés  sur  une  petite  chienne  qui  allaitait  et 
qui  voulut  bien  les  recevoir,  la  rendirent  complètement  galeuse 
ainsi  que  ses  petits  qui  en  moururent. 

Gerlach  (I),  dans  ses  expériences  pratiquées  sur  lui-même 
et  sur  plusieurs  de  ses  élèves  de  l’École  vétérinaire  de  Berlin,  a 
vu  que  le  sarcopte  du  cheval  conserve  chez  l’homme  ses  habi¬ 
tudes,  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  du  sarcopte  humain,  et 
qu’aucune  particularité,  si  ce  n’est  la  marche,  ne  distingue 
l’éruption  provoquée  par  l’un  de  celle  de  l’autre;  mais  les  efflo¬ 
rescences  causées  par  le  premier  s’affaiblissent  en  se  multi¬ 
pliant  et  tous  les  phénomènes  de  l’affection  finissent  par  dispa¬ 
raître  spontanément  au  bout  de  trois  à  huit  semaines.  Un 
élève  a  fait  exception  :  l’éruption  persistait  encore  le  soixan¬ 
tième  jour,  et  l’on  a  été  obligé  d’avoir  recours  à  un  traitement 
antipsorique  pour  le  débarrasser.  Les  individus  de  l’espèce 
humaine  à  peau  fine  et  très-velue  paraissaient  offrir  au  sar¬ 
copte  du  cheval  le  séjour  le  plus  confortable. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Gerlach  a  inoculé  à 
quelques-uns  de  ses  élèves  des  sarcoptes  du  chat.  Cette  inocu¬ 
lation  a  été  suivie  de  démangeaisons  et  d’une  éruption  qui  s’est 
éteinte  spontanément  chez  un  élève  au  bout  de  dix  jours,  chez 
un  autre  après  quatorze  jours,  enfin  chez  un  troisième  au  bout 
de  trois  semaines. 

Pour  clore  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  les  expériences  de 
transmission  de  gale  tentées  jusqu’à  ce  jour,  citons  encore 
celle  dont  un  vétérinaire  belge,  M.  Gérard,  a  rendu  compte  à 
la  Société  vétérinaire  de  Belgique  en  1871  ;  il  a  fait  des  tenta¬ 
tives  pour  transmettre  la  gale  chorioptlque  d’un  poulain  à  un 
vieux  cheval  de  12  ans,  mais  ses  tentatives  sont  restées  cons¬ 
tamment  infructueuses.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  ce  que  nous 


(1)  Gerlach.  Loco  citato. 
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avons  dit  ailleurs,  à  savoir  :  que  le  Chorioptés  spathiferus  est  un 
parasite  particulier  aux  jeunes  chevaux,  et  qu’il  ne  vit  ni  chez 
les  chevaux  âgés,  ni  sur  d’autres  animaux  d’espèces  différente», 
ruminants  grands  et  petits  ou  volailles,  ni  sur  l’homme. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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LA  TOPOGRAPHIE  DE  l’ A  U  S  GU  L  AT  I  O  N.  i 

Par  le  D-;  Ch.  LASÈGUE. 

L’auscultation  tire  sa  valeur  clinique  de  la  nature  des  bruits 
perçus  et  de  leur  siège.  La  distribution  des  bruits  a  une  importance 
sur  laquelle  il  serait  oiseux  d’insister,  et  tout  ce  qui  contribuera  à 
perfectionner  cette  partie  de  l’examen  mérite  considération. 

S’il  s’agissait  seulement  de  constater  la  localisation  au  moment 
où  l'on  observe  le  malade,  la  chose  serait  sans  difficultés;  mais  les 
symptômes  stéthoscopiques  sont  mobiles  comme  les  lésions  qu’ils 
traduisent.  Un  grand  nombre-  d’affections  chroniques  broncho-pul¬ 
monaires  ou  cardiaques  n’appellent  que  des  examens  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  et  chacun  sait  combien  il  est  délicat  de  fixer  exacte¬ 
ment  ses  souvenirs,  d’autant  que  tantôt  il  importe  de  mesurer  l’exten¬ 
sion  du  mal  au  pourtour  de  son  foyer  primitif,  tantôt  il  est  néces¬ 
saire  de  suivre  ses  changements  de  lieu  à  distance. 

Lorsque  faute  de  termes  de  comparaison  suffisamment  précis,  on 
ne  demande  à  l’auscultation  qu’une  dénomination  diagnostique  gé¬ 
nérale,  on  n’obtient  pas  de  cet  admirable  moyen  d’exploration  les 
services  qu’on  doit  en  attendre. 

L’étude  approfondie  et  toute  contemporaine  des  états  qu’on  désigne 
provisoirement  sous  le  nom  de  broncho-pneumonie,  nous  a  appris 
combien  la  part  de  la  localisation  des  phénomènes  est  importante. 
Les  indices  tirés  de  la  nature  des  bruits  adventices,  du  plus  ou 
moins  d’intensité  du  murmure  inspirateur  et  expirateur  sont  insuf¬ 
fisants.  Ce  qui  nous  guide  au  premier  chef  c’est  la  limitation  de  la 
bronchite  concentrée  dans  un  espace  plus  ou  moins  étendu,  mais 
n’ayant  qu’en  ce  point  des  signes  auditifs  caractéristiques,  tandis 
que  le  reste  du  poumon  est  ou  n’est  pas  sous  le  coup  d’une  bron¬ 
chite  secondaire  et  transitoire. 

En  sens  inverse  le  malade  souffre  d’abord  fi’une  bronchite  géné- 
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raie  déformé  vulgaire  avec  des  rhonchus  variés.  Après  quelques  jours, 
on  constate  que,  des  deux  poumons  atteints  primitivement,  un  seul 
reste  affecté  ;  plus  tard  ce  poumon  lui-même  se  dégage  en  partie  et 
la  lésion  définitive  accomplit  son  évolution  dans  un  espacé  circcon- 
scrit.  Dans  ces  cas,  la  topographie  des  signes  acquiert,  on  pourrait  le 
dire,  plus  de  valeur  que  leur  modalité. 

On  emprunterait  des  exemples  encore  plus  concluants  à  l’étude 
des  bronchites  diathésiques. 

Un  malade  affecté  d'une  albuminurie  latente  ou  révélée  par 
d’autres  signes,  est  pris  d’une  bronchite  qui  s’accompagne  d’emblée 
d’une  dyspnée  disproportionnée  avec  le  malaise  apparent  ;  il  sur¬ 
vient  de  la  sputation  sanguinolente,  à  peine  de  la  fièvre  ;  l’auscul¬ 
tation  donne  des  râles  sibilants  diffus  et  dans  un  point  ordinaire¬ 
ment  peu  étendu,de  petits  râles  sous-crépitants  humides,  inégaux,  ne 
s’exagérant  pas  durant  les  fortes  inspirations,  disparaissant  quel 
quefois  à  la  suite  d’ùn  effort  inspirateur  qui  succède  à  une  quinte 
de  toux  et  représente  toujours  le  maximum  de  la  dilatation  pulmo¬ 
naire  possible,  Ces  râles  crépitants  reviennent  aussitôt.  Deux  jours 
après,  parfois  même  au  bout  de  quelques  heures  le  foyer  s’est  dé¬ 
placé,  la  respiration  est  redevenue  normale  au  siège  primitif  et  c’est 
ailleurs,  à  distance,  que  se  produit  la  sous-crépitation. 

La  mobilité  du  phénomène  est  ici  l’élément  essentiel  du  diagnostic 
emprunté  tout  entier  à  la  recherche  topographique.  Supposez  que  les 
mêmes  signes  d’auscultation  existent,  mais  que  le  foyer  demeure 
immuable  et  vous  êtes  autorisé  à  conclure  qu’il  s’agit  d'une  tout 
autre  lésion. 

11  en  est  de  même,  sous  des  aspects  différents,  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  des  diabétiques.  Les  médecins  qui  ont  fixé  leur  attention,  non 
pas  seulement  sur  l’évolution  de  la  glycosurie,  mais  sur  celle  des 
accidents  pulmonaires  dü  diabète  savent  bien  que  la  phthisie  des 
diabétiques  ne  répond  pas  au  type  commun  observé  chez  les  indi¬ 
vidus  en  dehors  do  la  diathèse. 

Parmi  les  diabétiques  à  désordres  pulmonaires,  un  certain  nombre 
guérissent  partiellement  ou  complètement,  après  avoir  fourni  ma¬ 
tière  au  pronostic  le  plus  décourageant.  Or,  les  bruits  stéthoscopiques 
ne  sont  pas  le  meilleur  élément  d’information  et  c’est  encore  à  la  foca¬ 
lisation  tout  autant  sinon  plus  qu’à  la  nature  de  ces  bruits,  qu’il  con¬ 
vient  de  se  référer. 

-  Le  foyer  de  râles  humides  se  déplace  dans  une  étendue  limitée 
sans  se  disperser.  Le  maximum  varie  ;  tantôt  il  occupe  la  fosse  sus- 
épineuse,  tantôt  il  descend  dans  la  fosse  sous-épineuse,  tantôt  même 
il  envoie  on  avant,  dans  la  fosse  sous-clavière,  des  prolongements. 
J’ai  suivi  avec  une  sollicitude  facile  à  comprendre,  ces  variations  chez 
-un  diabétique  de  mes  intimes  amis  qui,  après  deux  ans  de  troubles 
XXVIII.  39 
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plïlmonaïres,  est  reni;ré  dans  une-santé  presque  noirmalevetia  fini  par 
succomber  à  une  gangrène  diabétique  des  lextrémités.  Mon  promostic 
deiiii-favoi'a'bie,  reposait  exdasivement  sur  les  déplacements .  des 
masima,  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  formes-franchesdela  tubercu- 
l'rsa:tion,  où  le  mal  irradie  d’un  point  déplus  en  plus  altéré,  dans 
le  voisinage. 

Lorsqu’il- s’agit  de  la  tuberculisation  dont  Laënnec  a  retracé  un 
type  d’autant  mieux  établi,  qu’il  a  fait  pivoter  autour  de  lui  les 
formes  indécises,  la  topographie  stéthosoopique  iconserve,  quoiqn’à  un 
moindre  degré,  son  importance. 

Il  s’agit  alors  de  deux  éléments  topographiques,  dont  l’un  est 
trop  souvent  négligé  :  d’une  part  le  médecin  doit  tenir  compte  de 
l’évolution  des  signes  stéthoscbpique  au  foyer  pa-imitif,  de  l’autre, 
il  doit  ne  pas  perdre  de  vue,  l’état  du  poumon,  dans  les  parties  ré¬ 
putées  indemnes.  Nous  avons  trop  volontiers  pris  l’habitude  déjuger 
le  progrès  de  la  maladie  par  son  aggravation  locale  plutôt  que  par 
son  extension. 

L’expérience  clinique  confirmée  par  les  autopsies,  ;pi’0uve  que  le 
phthisique  ne  meurt  pas,  parce  que  la  destruction  du  sommet  où  le 
mal  siège  presque  invariablemenit,  est  devenue  de  plus' en  plus  pro¬ 
fonde.  • 

Ce  sont  les  lésions  moins  avancées,  (mais  graduellemeEt.  enva¬ 
hissantes  qui  entravent  d’abord  at  annulent  plus  tard  les  puis¬ 
sances  respiratoires;  la  bronchite  tuberculeuse  secondaire  qui  nous 
fournit  les  informations  les  plus  précieuses,  gagne  de  proche  en  proche 
s’accompagnant  des  altérations  du  parenchyme  qui  lui  sont  propres. 
Etant  donné  un  poitrinaire  à  la  seconde  période,  aucun  médecin  ne 
serait  autorisé  à  juger  de  ses  aptitudes  à  vivre  par  les  phénomènes 
cavitaires  que  signale  l’auscultation,  ll  est  donc  nécessaire  de  suivre 
pas  à  pas  celte  double  évolution,  «n  profondeur  et  én  étendue  ;  la 
première  appaitient  à  l’auscultation  proprement  dite,'  la  seconde  à 
l’auscultation  topographique. —  Dans  les  formes  graves  delapileurésie, 
la  décroissance  du -liquide,  essentielle  à  constater,  est  loin  de  suffire 
aux  e.xigences'  du  pronostic.  L'’état  du  poumon,  aux  régions  supé¬ 
rieures  non  affectées,  les  bruits  qui  se  produisent,  durables  ou  mo¬ 
biles,  dans  les  parties  abandonnées  par  le  liquide,  le  degré  même 
de  la  compensation  due  â  llexcès  de  respiration  du  côté  sain,  sont 
autant  de  base  de  prévision.  Ces  considérants  multiples,  variant  d’un 
jour  àri’autre,  n'ont  de  valeur  qùe  par  la  comparaison,  et  la  compa¬ 
raison  n’est  possible  qu’autànt -qu’on  a  conservé  la  notion  précise  de 
chaque  stade.  ■  . 

lorsque  les  Itroubles  pulmonaires  évoluent  insidieusement  sous 
l’ihïlnènee  iü’unè  lésion  cardiaque,  Je 'plus  ou  le  moins  détendue  de 
rœdènîé,  son  uhiiatéralité  Ou  sa  bilatéraliité,.  la. hauteur  de  l’ëpan- 
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•chement  ooncomitant,  quand  il  existe,  daimit  être  constatées;  avec 
une  précision  d’autant  plus  fructueuse  qu’elle  sern  plus  près  d’être 
imathématiquo.  G’est  en  assurant  la  notion  de  l’état  du  poumon,  en 
rapport  avec  l’activité  du  cosut,  que  le  médecin  règle  le  plus  souvent 
sa  thérapeutique.  ,  ,  .  . 

J’ai  cité  ces  quelques  exemples,  et  on  poui'rait  les  muHiplior  indé-  , 
iQniment  pour  .înontrer  combien  la  localisation  a  d’impoftance.'.Sans 
exagérer  la  portée  des  renseignements  fournis  par  le  stéthescope, 
sans  se  dissimuler  à  quel  point  les  interprétations  absolues  sont 
défectueuses,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  sans  les  deux  modes 
d’examen,  l’étude  des  maladies  pulmonaires,  serait  aujourd’hui  im¬ 
possible. 

En  admettant  toutes  les  causes  d’erreur  auxquelles  se  prêtent  les 
bruits  theraciques,  la  mobilité  de'  ces  bruits  quels  qu’ils  soient, 
échappe  plus  peut-être  que  les  bruits  eux-mêmes  à  la  conjecture. 

La  mémoire  du  médecin  si  aiguisée  qu’èlle  soit,  celle  .surtout  de 
l’élève  est  courte  ;  moins  on  est  expérimenté  dans  la  pratique  de 
l’auscultation,  plus  on  se  hâte,  et  partant  plus  on  oublie.  Je  crois 
qu’on  pourrait  juger  l’habileté  d’un'auscultatour  par  le  temps  qu’il 
emploie  à  l’observation,  et  en  cela  il  ressemble  aux  enfants  qui 
dessinent  d’autant  plus  vite  qu’ils  savent  moins  dessiner. 

En  supposant  même  que.parune  lente  analyse,  on  ait  tiré  de  la  sté- 
thoscopie  pulmonaire  tout  ce  qu’elle  peut  donner,  comment  se  rap¬ 
peler  les  données  recueillies  par  une  investigation  minutieuse ï 
Géographiquement,  aucun  homme  n’est  capable  de  -se  i-eprésenter 
une  contrée,  ou  même  une  portion  réduite  d’un  pays,  è’il  n’aide  son 
souvenir  pas  une  représentation  schématique  :  la  géograpTiie  ne  se  dé¬ 
crit  pas,  elle  se  dessine  :  une  carte  si  imparfaite  qu’elle  soit,  acquiert 
la  valeur  des  représentations,  à  l’aide  desquelles  nous  arrivons  aux 
conceptions  géométriques. 

Il  m’a  paru  que  cette  méthode  graphique  des  cartes,' trouvait  son 
application  toute  naturelle  à  la  topographie  stéthoscopique;  un  de 
mes  élèves,  M.  'Vigroux,  aèu  l’obligeance  de  dessiner  les  deux  schè¬ 
mes  que  je  mets  Sous  les  yeux  des  lecteurs.  Ce  ne  sont  que  des 
essais  provisoires,  mais  encore  fallait-il  un  commencement. 

Des  deux  figures  ci-jointes,  runé représente  la  portion  antérieure, 
l’autre,  ia  paroi  postérieuré  de  la  p'oitrine’5  les  points  du  repère  es¬ 
sentiels  y  sont  indiqués,  et  l’origine  des  côtes  est  marquée  de  ma¬ 
nière  qu’ôn  puisse,  en  faire  le  décompte.  Toutes  deux  sont  impri¬ 
mées  en  regard  sur  une  feuille  de  suffisante  dimension  pour  laisser 
place  aux  renvois. 

Les  phénomènes  d’auscultatioü  et  de  percussion  seront  indiqués, 
les  premiers  avec  le  crayon  bleu,  le  second  avec  le  crayon  rouge 
dont  l’emploi  est  aujourd’hui  familier  à  tous  les  praticiens,  et  qui 
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sont  devenus,  on  peut  le  dire,  un  des  instruments  obligés  de  la 
trousse  médicale. 

En  envisageant  ces  figures  provisoires  comme  des  cartes  muettes, 
on  doit  non-seulement  marquer  par  un  signe  le  point  maximum  des 
bruits  anormaux,  mais  à  l’aide  de  teintes  plus  ou  moins  foncées,  en 
rappeler  l’étendue  et  la  décroissance  ou  la  brusque  cessation. 

Les  médecins  qui  voudront  essayer  cette  très-modeste  pratique  ne 

Figure  schématique  de  la  poitrine. 


Partie  antérieure. 
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tarderont  pas  à  reconnaître  qu’il  est  avantageux  de  substitué!’  une 
image  positive  et  synoptique  à  de  vagues  souvenirs;  pour  les  élèves 
l’obligation  de  ne  pas  se  contenter  d’à  peu  près,  la  possibilité  de  con¬ 
trôler,  à  l’occasion,  par  la  nécropsie,  les  données  de  l’auscultation, 
l’habitude  de  faire  porter  l’observation  sur  toutes  les  régions  de  la 
poitrine,  au  lieu  de  la  concentrer  sur  un  point,  sont  d’utiles  adjuvants 
de  l’instruction  clinique. 


Figure  schématique  de  la  poitrine. 
Partie  postérieure. 
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HOPITAL  SAINT-LOUIS 

SERVICE  DE  M.  DUPLAT. 

Ostéite  du  premier  métatarsien,  développée  successivement  à  chaque 
pied.  Gonflement  considérable  de  l’os.  Guérison  avec  retour  aux 
dimensions  normales. 

Le  malade,  âgée  de  IS  ans,  entra,,  pour  la  première  fois,  au  mois 
d’août  de  l’année  dernière,  dans  mon  service  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
pour  un  gonflement  douloureux  de  l’avant-pied  droit  qui  entravait  la 
marche  et  l’empêchait  d’exercer  sa  profession  de  tourneur. 

Il  portait  une  tumeur  ovoïde  du  volume  d’un  gros  œuf,  occupant  le 
premier  métatarsien  du  pied  droit.  L’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  était  intacte.  Les  mouvements,  parfaitement  conservés,  étaient 
tout  à  fait  indolents.  En  arrière,  la  limite  de  la  tumeur  était  plus  va¬ 
gue,  car  son  volume  rendait  impossible  l’exploration  de  l’articulation 
du  métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme.  Le  bord  interne  du  pied, 
quoique  volumineux,  présentait  une  surface  régulière.  La  tumeur  se 
prolongeait,  au  dehors  et  recouvrait  le  premier  espace  interosseux. 
Cependant  il  était  possible  de  s’assurer  que  le  second  métatarsien 
était  indépendant  de  la  tumeur  ;  celle-ci  olfrait  partout  une  dureté 
osseuse  ;  Sa  surface  était  lisse,  régulière,  sans  la  moindre  bosselure. 

Le  preihier  métatarsien  paraissait  comme  soufflé  ;  la  peau,  immé¬ 
diatement  appliquée  sur  lui,  et  glissant  à  sa  surface,  excepté  en  un 
point  du  bord  interne,  était  un  peu  plus  foncée  en  certains  points, 
sillonnée  par  quelques  veines  superficielles  :  il  n’y  a  ni  empâtement, 
ni  œdème. 

Le  malade  ressent,  au  niveau  de  la  tumeur,  des  douleurs  sponta¬ 
nées,  même  lorsqu’il  est  couché  ;  ces  douleurs  se  montrent  parfois 
sous  forme  d’élancements  qui  parcourent  la  jambe  et  remontent  jus¬ 
qu’au  genou.  Tous  les  points  du  métatarsien  tuméfié  sont. sensibles 
à  la  pression,  surtout  à  la  face  plantaire. 

On  trouve  quelques  petits  ganglions  inguinaux,  durs  et  douloureux 
à  la  pression.  '  : 

Le  débiît  de  l’affection  remontait  à  sept  semaines  ;  le  malade  s’é¬ 
tait  cogné;  l’extrémité  du  gros  orteil  du  pied  droit,  et  deux,  ou  trois 
jours  aprèk l’accident,  il  avait  remarqué  sur  la  face  dorsale  du  pre¬ 
mier  métatarsien,  un  gonflement  qui  ne  faisait  qu’augmenter  les  jours 
suivants.  La-douleur,  d’abord'légère,  lui  permit  de  marcher' huit  jours 
encore,  puis  fil  fut  contraint  de  s’aliter,  et  il- n’a  plus  quitté  le  lit  jus¬ 
qu’au  moment  fie-  son-  entrée.  . 

Le  développement  rapide  de  cette  volumineuse  tumeur,  l’absence 
do  phénomènes  inflammatoires  nettement  accusés,  l’intégrité  des 
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parties  molles  firent  soupçonner  l’existence  d’un  néoplasme.  Central 
du  premier  métatarsien  (ostéosarcome).  Le  malade  fut  mis  en  obser- 
Tation  et  on  prescrivit  le. repos,  quelques  fomentations  avec  Uniment 
chloroformé,  et  une  compression!  lé'gère  fut  appliquée,  sur  le; pied  ma¬ 
lade. 

Douze  jours  plus!  tard,  on  constate:  une:  amélioration  sensible.  la 
tumeur  a  diminué  de  volumei,  elle  est  revenue  sur  elle-même,,  à  peu 
près  dans  tous  les  sens;  les  douleurs  spontanées;  sont  moins  vives; 
la  sensibilité  à  la  pression  a  presque  complètement  disparu.  Cette 
marche  rétrograde  s’accentua  de  jour  en  jour,  et  l’on  dut  abandonner 
toute  idée  de  turneur  maligne,  de  néoplasme  du  premier' métatarsien 
pour  admettre  une  simple  ostéite. 

Lorsque-  le  malade  sortit  de  Phôpital  Saint-Antoine.,  après.,  un  sé¬ 
jour  d’environ  six  semaines,  il  ne.  restait  plus  qu’une  tuméfaetioa  lé¬ 
gère,  quoique  toujours  appréciable. 

Le  môme  malade  est  de.  nouveau  entré  dans  mon  service,  à  l’hA- 
pital  Saint-Louis,  le  13  mai  de  cette  année. 

Le  pied  droit  est  complètement  guéri,  et  il  serait  impossible  de  soup¬ 
çonner  que  le  premier  métatarsien  a  été  le  siégé  du  gonflement  cdnsid'éràble 
que  nous  avions  observé  quelques  mois  auparavant. 

Le  malade  vient  cette  fois  pour  se  faire  traiter  d’une  affection  ana¬ 
logue,  siégeant  au  pied  gauche.  Il  a  remarqué,  il  y  a  quatre  mois 
environ,  la  présence  d’une  tuméfaction  siégeant  à  l’extrémité  postè- 
rieuxe  de  la  face  dorsale  du. premier  métatarsien,,  et,  en  quinze  jours, 
cette  tuméfaction  avait  envahi  la  totalité  de  l’os.  Depuis  un  mois  et 
demi  environ,  des  douleurs  spontanées  sont  survenues  dans  la  partie 
gonflée,  avec  irradiation  dans  la  jambe  et  dans  la  cuisse. 

Voici  quel  est,  aujourd’hui,  l’état  du  pied  gauche.. 

13  mai,li876.  Tout  l’avant-pied,  du  côté,  gauche,  est  le  siège  d’une 
tuméfaction  considérable,  qui  parait  plus  marquée,  du.  côté,  dorsal 
qu’à  la  face  plantaire!.. .En  ayant,  ha  .tuméfaction  vient  s’effacer,  gra¬ 
duellement  au!  niveau  des  :  articulations  métatarso-phalangiennes,  des 
cinq  orteils,  qui  sont  absolument  saines.  Les  mouvements  spontanés 
seuls  senti  un:  peu  gênéSi;  En:  arrière,  .la  tumeur  prend  le  niveau  de  la 
saillie  du  con-de-pied,ide  sorte  que  ses  limites,,  de  ce  côté,  restent 
vagues.  ;  elle  .paraît  s’arrêter:  à  l.’arUciilation.  médio-tarsienne  qui  est 
saine.  Cette  portion  intérieure  du  pied  a  été  moulée;, elle  a.  leyqlume 
du  poing.  La  facé  dorsale  présente'  une  convexité,  dont, le  point.culmi- 
nant  répond  à  la  ligne; du!  premier  métatarsien.,  Au. côté,  in.terne,  cette 
saillie  figure  un  épaississement  considérable,  eu  saillie  ari’ondiije„,du 
hordi  ÎEteriïe  du.'pied.  La  production  est,,  eu  ce  poinit,  .  facilement 
aooeasible  à<  la  palpation,,  et  l’on  peut; aisément,  reconnaître  qu’elle 
fait  corps  avec- le:  premier  osidumétalaraei.  Il  est.  évident  que,  ipartout, 
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c  'est  l’os  lui-même,  sans  irrégularité  ni  sillon,  que  l’on  tient  entre 
ses  doigts.  .  . 

Par  des  pressions  sur  le  dos  du  pied,  à  travers  la  îpeau  Squi  est 
saine,  on  sent  un  prolongement  de  la  même  masse  qui  s’est  étalé  au- 
dessus  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens,  sans  leur 
adhérer  toutefois.  A  la  face  plantaire,  on  reconnaît  facilement  la  tu¬ 
méfaction  qui  appartient  au  premier  métatarsien  ;  mais  il  est  difflcil.e 
de  décider  si  la  face  inférieure  des  os  voisins  n’est  pas  également  re¬ 
couverte  par  la  tumeur  prolongée  ;  seul  le  cinquième  métatarsien  est 
resté  libre  et  accessible. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  égale  dans  tous  les  points  de 
son  étendue  ;  la  régularité  est  parfaite  et  le  contour  très-net. 

Il  existe  un  peu  d’œdème  sous-malléolaire,  mais  l’articulation  ti- 
bio-tarsienne  est  absolument  saine..  Le  malade  accuse,  même  au  re¬ 
pos,  des  douleurs  spontanées  qu’il  caractérise  du  nom  d’élancements. 
La  pression  détermine  une  douleur  à  peu  près  également  sur  tous  les 
points  de  la  tumeur,  même  à  la  face  plantaire. 

La  peau  est  peut-être  un  peu  rouge  et  enflammée  ;  on  peut  expliquer 
ce  phénomène,  purement  accessoire,  comme  provoqué  par  l’appli¬ 
cation  de  la  teinture  d'iode,  faite  dans  le  courant  du  mois  passé. 
L’état  général  est  parfait. 

On  trouve,  cette  fois  encore,  un  ganglion  engorgé,  au  sommet  du 
triangle  de  Scarpa.  —  Repos  au  lit.  lodure  de  potassium.  Légère  com¬ 
pression. 

Le  20.  La  tumeur  a  déjà  subi  une  diminution  de  volume,  apprécia¬ 
ble  à  la  vue.  La  circonférence,  mesurée  au  point  culminant  de  la 
saillie  supéro-interne,  a  un  longueur  de  26  centimètres. 

Le  26.  La  tumeur  semble  s’être  affaissée  dans  son  ensemble,  tout  en 
présentant  la  même  régularité  de  surface  ;  la  circonférence  a  la  même 
longueur.  La  palpation  fournit  aujourd’hui  des  renseignements  plus 
nets.  La  production  passe  sur  le  dos  du  pied  jusqu’au  troisième  mé¬ 
tatarsien  ;  cet  os,  ainsi  que  le  deuxième  métatarsien,  semblent  être 
croisés  par  une  jetée  osseuse  venue  du  premier  métatarsien,  mais 
indépendante  des  autres. 

Le  29.  La  circonférence  ne  mesure  plus  que  24  centimètres  de  lon¬ 
gueur,  et  cette  diminution  de  volume  est  très-appréciable  à  la  vue, 
bién  qùéla  formé  généralede  là  tünieur  et  de  l’avant-pied,  dans  son 
ensemble,  rèsté  là  même.  .  '  .  ^ 

A  cinq  Centitnètres  au  dehors  du  bord  interne,  la  jetée  osseuse  se 
erinine  brusquement  par  üh  bord  abrupt  tjue  le  doigt  quitte  pour 
tomber  sur  le  quatrième  espace  irttérosseux. 

A  partir  de  cette  époque,  la  diminution' de  volume  de  l’os  a  étëpro- 
grèssiVe,  bien  que  lente  ;  elle  à- rendu  plus  fàbile  l’exploration,  pour 
aibsi  dirè,  individuelle  de  chacun  des  os  du  métatarse.  Déjà,  au  mi- 
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heu  du  mois  de  juin,  c’est-à-dire  après  un  mois  environ  de  repos  au 
lit,  on  sentait  nettement,  sur  le  dos  du  pied,  au-dessus  du  deuxième 
espace  intermétatarsien,  une  crête  dentée  antéro-postérieure  saillante 
sous  la  peau,  formée  de  tissu  compacte,  la  circonférence  ne  mesurait 
plus  que  23  centimètres  1/2.  On  ne  peut  encore  décider  à  quel  os  du 
métatarse  cette  crête  appartenait.  Quelques  semaines  plus  tard;  le 
retrait  de  la  base  d’implantation,  la  rendant  plus  saillante,  on  put 
la  saisir  presque  entre  deux  doigts. 

Le  !«'■  juillet.  Le  pied,  dans  son  ensemble,  a  conservé  la  même  con¬ 
figuration  :  le  bord  interne  a  une  hauteur  de  2  centimètres  1/2,  au 
niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  ;  la  face  dorsale 
descend  de  ce  bord  jusqu’à  la  crêté  antéro-postérieure  qui  oc¬ 
cupe  un  plan  plus  élevé.  Au  niveau  du  premier  espace  interosseux, 
l’épaisseur  du  pied  est  déjà  beaucoup  moindre,  et  l’on  peut  sentir  à 
la  face  dorsale  les  tendons  extenseurs  dégagés  de  la  gangue  osseuse 
qui  les  englobait  il  y  a  un  mois.  On  peut  constater  que  ces  tendons 
occupent  maintenant  des  coulisses  osseuses  séparées  par  des  crêtes. 
La  crête  rugueuse  antéro-postérieure,  signalée  déjà,  n’est  donc  qu’une 
de  ces  crêtes  intertendinéuses  ;  elle  formé  le  bord  externe  de  la  gout¬ 
tière  creusée  par  la  présence  du  tendon  de  l’extenseur  du  gros  orteil^ 
et  sépare  cette  gouttière  d’une  autre  plus  externe,  parallèle,  dans 
laquelle  passent  les  tendons  extenseurs  du  deuxième  orteil. 

L’artère  pédieuse  passe  en  dedans  de  cette  ligne  crénelée.  Si  l’on 
fixe  tout  l’avant-pied,  d’une  main,  et  que  de  l’autre,  on  imprime  au 
premier  métatarsien,  devenu  mobile,  des  mouvements  d’élévation  et 
d’abaissement,  on  apprécie  nettement  le  volume  de  cet  os,  qui  est 
maintenant  double,  à  peu  près  de  ce  qu’il  devrait  être. 

Le  malade  a  quitté  l’hôpital  le  10f  septembre  ;  il  marche  sans  diffi¬ 
culté. 

La  circonférence  de  son  avant-pied  n’a  plus  que  23  centimètres, 
tandis  qu’elle  était  de  26  centimètres  à  son  entrée,  sans  que  l’on 
puisse  invoquer  la  disparition  d’un  gonflement  inflammatoire  qui  n’a 
jamais  existé. 

Plusieurs  points  méritent  d’être  signalés  dans  cette  observation. 

Il  s’agit  évidemment  d’un-  gonflement  inflammatoire  limité  au 
premier  métatarsien.  L’ostéite  condensante,  hypertrophiante  est 
assurément  loin  d’être  rare,  mais  il  est  beaucoup  moins  fréquent  de 
voir  le,  gonflement,  dû  à  l’hyperplasie  du  tissu  osseux,  disparaître 
spontanément,  dans  l’espace  de  quelques  mois.  Or,  chez  le  malade 
qui  forme  le  sujet  de  l’observation  précédente,  le  métatarsien  du,  pied 
droit,  qui  avait  certainement  triplé  de  volume,  a  repris  ses  dimen¬ 
sions  et  sa  forme  normale  , en  moins  de  deux  mois.  Du  côté  gauche,  le 
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gonflement,  plus  considérable  encore,  a  presque  complètement  dis¬ 
paru,  à  peu  près  dans  le  même  temps. 

Nous  ferons  encore  remarquer  la  symétrie  de  cette  affection  se  dé¬ 
veloppant  successivement  à  peu  dé  temps  de  distance  sur  le  premier 
métatarse  de' chaque  pied. 

Enfin,  nous  rappellerons  qu’au  début,  le  diagnostic  resta  d’abord 
indécis,  et  qu’en  raison  du  développement  rapide  de  la  tumeur,  de  la 
parfaite  régularité  du  gonflement,  de  l’absence  de  phénomènes  in¬ 
flammatoires,  il  était  permis  de  croire  à  l’existence  d’un  ostéosar¬ 
come  central  du  premier  métatarsien. 


Dans  le  dernier  numéro  des  Apchives  {Reme  clinique  médicale,  ser¬ 
vice  de  M.  le  D"’  Proust),  il  y  a  em  intervei'sion  des  légendes  placées 
au  -dessous  de  chaque  figure  : 

La  figure,  p.  48T,  représente  la' face  externe  de  l’hémisphère  gau¬ 
che,  et  doit  avoir  pour  légende  celle  qui  a:  été  placée  à  la;  page;  sui¬ 
vante,  flg.  2. 

La  2®  figure,  p.  488,  indique  la  coupe  verticale  de  l’hémisphère  gauche 
et  sa  légende  a  été  placée  à  la  page  489. 

Enfin  la  3“  figuré,  p.  489;  est  «ne  eoupe  Iiorizontate  de  l'hémisphère 
droit  et  elle  a  pour  légende  la  légende  de  la'page  487v  fig- 1. 

Lé  lecteur,  d’ailleurs,  a  déjà  pu  rectifier  lui-même  les  erreurs'  que 
nous  indiquons^ 
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PatlDologic  Bnédiealc 

Empoisonnement  chronique  par  la  digitale ,  par  le  D'',  Balz  {Arch. 
der  Heilkunde,  août,  1876). 

Nos  connaissances  sur  les  effets  produits  pas  l’usage  prolonge  de 
la  digitale  sont  si  incomplètes,,  que  le  cas  suivant  offre  un.  véritable 
intérêt..  ■  ,  . 

Maria  G...,  26  ans,  couturière,  estadniiseàrii.Ôpitalle25iAài  1875 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Elle  avait  déjà  eu  à  Pâge  de 
il  et  14  ans  des  atteintes  d’un  rhumatisme  articulaire  assez  aigu  et 
la  dernière  crise  l’avait  retenue  pendant  six  semaines  au  lit.  A  Pâge 
de  16  ans,  chute  sur  le  dos.  et  déviation  consécutive  ’de  la  colonne 
vertébrale;  depuis  sa  vingtième  année,  elle  a  été  sujette,  à  plusieurs 
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reprises,  à  des  épistaxis,  des  pailpitatlcns  et  une  fois  à.  de  l’œdème 
des  extrémités  inférieures. 

Un  médecin  appelé  à  lui  donner  des  soins  prescrivit  2  grammes^ 
de  feuilles  de;  digitale,  en  infusion.  Ce  médicament  produisit  une 
amélioration  si  marquée  que  la  malade,  sentant  lès  palpitations  reve¬ 
nir  au  bout  de  14  jours,  fit  refaire  le  médicament. sans  prendre  l’avis, 
du  médecin.  Le  résultat  ne  fut  pas  moins  heureux,  et  depuis  les 
temps,  la  malade  toujoiirs  tourmentée  par  des  malaises  cardiaques, 
continua  Tusage  de  la  .  digitale  sans  interruption.  Elle  a  touj;Ours 
trouvé  des  pharmaciens  disposés  à  lui  fournir  ce  remède,  et  de  1870 
à  'J87S  elle  n’a  pas  absorbé  moins,  de  @56  grammes  de  feuilles  en  in¬ 
fusion.  .  , 

Le  16  mai  1876,  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  occupant  d’abord 
le  cou-de-piedi,  et  plus  tard  les  articulations  du  genou  et  de  la, main  : 
anorexie,  palpitations,  dyspnée,  amélioration  notable  à  la  suite  de 
l’administration  de  3  grammes  de  digitale. 

État  actuel  (25-  mai).  Femme  de  taille  moyenne,  un  peu  cyanosée, 
température  38,6,  respiration 40,  pouls  92,  petit  et  régulier;'  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  ne  respire  presque  pas,  le  cœur  a  augmenté  de 
volume  ;  percussion  douloureuse'.  A  l’auscultation  hruit  présystolique 
indistinct  à  la  pointe,  dédouhlement.  Gronflement  douloureux  des 
deux  mains,  rougeur  des  eous-de-pied. 

27  mai;  La  douleur  et  le  gonflement  articulaire  ont  presque'  com¬ 
plètement  disparu,  les  bruits  de  frottement  à  la  pointe  sont  beaucoup 
plus'  distincts.  La  matité  cardiaque  estdè  17  centimètres  sur  27'. 

3  juin.  Température  normale,  pouls  régulier,  soufflé  systolique-  et 
diastolique  à  la  pointe.’ 

lO  juin.  Les' symptômes  d'e  péricardite  ont  disparu.  La  malade ^i 
a  peur  se  plaint  d’anxiété  et  réclame  la  digitale  indiquée  d’ailleurs 
par  la  faiblesse  et  l’irrégularité  des  pulsations,  pouls  132  à  la  minute 
à  peine  sensible  à  la  radiale.’  i 

18  juin.  Amélioration  notable,  pouls  plus  actif,  anxiété  moindre, 
frémissemèirf  cataire.'  '  •'■  ’  ’  ’  ■  ■ 

A  la  fin  de  juillet,  Ta  malade  quitte' l’hôpital.  Depuis  cette  époque 
le  Dr  Balz  a  revu  fréquemment  la  malade.  Il  a  pu  constater  qu’il  M 
était  impossible  de  se  passer  de  l'a  digitale  pendant  jilus  de-  quinze 
durs.  ' 

En  mars  l‘876,  éU'e  avait  pris  en  tout  810  grammes.  Elle' fournit 
elle-même  sur  son  état  lOs  indications  suivantes.  Si  elle  S'abs¬ 
tient  de  prendre  à  son  lever  et  à  son  coucher  30  centigrammes 
de  digitale,  pendant  quelques  jours,  elle  est  hors  d’état  de  travailler. 
Elle  éprouve  '  alors  une  angoisse  inexprimable  et  un  tremblement 
géhéral  de  tout  le  corps  qui  ne  lui  laissent  aucun  repos  ;  sa  fèî- 
blesso  est  telle  qu’elle  no  peut  pas  se  lever,  il  lui  semble  que  tout 
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son  corps  est  labouré  par  des  aiguilles  et  qu’on  lui  arracche  les  che¬ 
veux  et  les  ongles.  Si  elle  essaye  de  marcher,  ses  genoux  fléchissent, 
de  Tœdème  survient  ;  ses  mains  lui  refusent  leur  service,  elle  a  des 
vertiges  oculaires,  des  bruissements  dans  les  oreilles,  de  l’embarras 
dans  la  parole,  de  la  compression  thoracique,  des  battements  de 
cœur  violents  et  un  arrêt  complet  des  urines.  Dès  que  la  malade  a 
eu  recours  à  sa  panacée,  tous  ces  accidents  disparaissent  au  bout  de 
quelques  heures.  Durant  ces  périodes  de  rémission,  la  malade  est  un 
peu  cyanosée  avec  une  accélération  de  la  respiration  et  a  l’aspect  delà 
santé. 

Cette  intoxication  chronique  par  la  digitale  n’est  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  l’empoisonnement  par  l’alcool  et  surtout  par  la  morphine. 

Tétanos  rhumatismal,  traitement  par  l’acide  s^cylique. 

Wunderlich  rapporte  dans  son  journal  (août  1876),  1-observation 
suivante  de  guérison  d’un  tétanos  rhumatismal  par  l’acide  salicy- 
lique,  comme  ce  médicament  est  aujourd’hui  à  l’étude  il  importe  de 
recueillir  tous  les  faits  qui  le  concernent. 

Ce  cas  de  tétanos  sans  antécédent  traumatique  appartenait  aux 
formes  bénignes.  La  roideur  tétanique  s’était  développée  lentement 
dans  l’espace  de  huit  jours  et  se  limitait  à  quelques  muscles  de  la 
face,  aux  muscles  du  cou,  de  la  nuque,  du  dos,  du  ventre  et  des 
extrémités  inférieures.  Tous  ces  muscles  étaient  dans  nn  état  de 
tension  passive,  permanente,  sans  contraction  paroxystique;  les 
douleurs  ne  survenaient  que  si  on  essayait  de  déterminer  des  mou¬ 
vements.  Intelligence  intacte,  sensibilité  de  la  peau  normale,  som¬ 
meil  troublé,  respiration  calme  mais  superficielle,  température  nor- 
niale,  diminution  de  l’appétit,  constipation.  •  ■ 

Le  malade  prit  17  doses  de  SO  centigrammes  d’acide  salicylique 
administrées  d’heure  en  heure  sans  autre  difficulté  que  celle  qui  ré¬ 
sultait  de  la  constriction  des  mâchoires.  . 

L’amélioration  fut  considérable,  la  boucbe  s’ouvrait  plus  facile¬ 
ment,  la  tension  des  muscles  du  dos,  de  la  nuque  et  des  mollets 
était  sensiblement  moindre.  : 

Le  médicament  fut  administré  au  même  dosage,  mais  seulement 
de  deux  en  deux  heures]  et  plus  tard  toutes  les  trois  heures.  Il  sur¬ 
vient  de  la  surdité,  du  bourdonnement  d’oreilles;  on  suspend  le 
médicament  dans  l’espoir  que  l’amélioration  «continuera  d’elle- même 
son  progrès. 

Dès  le  lendemain  cependant,  tous  les  accidents  ont  repris  une 
nouvelle  intensité  ;  douleur  dans  les  masséters,  dans  les  muscles 
du  dos  et  des  cuisses,  spasmes  douloureux  revenant  toutes  les  cinq 
minutes. 
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On  revient  à  l’usage  de  l’acide  salicylique  à  la  dose  de  50  centi¬ 
grammes  toutes  les  deux  heures.  A  partir  de  la  cinquième  dose  le 
malade  est  soulagé,  les  convulsions  sont  de  plus  en  plus  rares,  la 
respiration  est  plus  libre.  Dix-huit  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  le  malade  ayant  pris  53  grammes  d’acide,  il  n’existe  plus 
qu’une  tension  modérée  et,  quatre  jours  plus  tard,  il  peut  sè  lever  et 
marcher. 

Aménorrhée  à  la  suite  d’empoisonnemnt  par  le  plomb,  par  le 

D'  Stretch  Dowse  [Med.  Times,  1876). 

Un  des  accidents  les  plus  curieux  de  l’empoisonnement  par  le  plomb, 
c’est  le  trouble  qu’apporte  cet  empoisonnement  dans  les  fonctions 
menstruelles. 

On  n’observe  dans  ces  cas  aucune  affection  des  centres  nerveux 
qui  commandent  aux  muscles  de  l’avant-bras  ou  aux  couches  mus¬ 
culaires  de  l’intestin,  et  aucun  dépôt  de  sulfure  de  plomb  sur  le  bord 
alvéolaire  des  gencives.  L’absence  de  ces  symptômes  doit  mettre  le 
praticien  sur  ses  gardes. 

Les  trois  exemples  suivants  suffiront  à  démontrer  ce  fait  ; 

Obs.  I.  —  E.  S.  23  ans,  mariée,  mère  d’un  enfant,  employée  pendant 
18  mois,  à  six  reprises  différentes,  à  la  fabrication  de  la  céruse;  et 
chaque  fois  les  règles,  régulières  quand  elle  est  employée  à  d’autres 
travaux,  cessent. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  constate  les  symptômes  suivants  : 
prostration  extrême,  crampes  gastriques  et  abdominales:  violentes, 
vomissements.  Urine  légèrement  albumineuse,  peau  jaunâtre;  pas 
de  règles  depuis  3  mois.  Quitte  l’hôpital  en  bonne  santé  après  trois 
mois  de  séjour. 

Obs.  il — H.  M.,  30  ans,  mariée,  d’une  santé  excellente  avant  d’avoir 
été  employée  à  la  fabrication  de  la  céruse.  Les  menstruations,  régu¬ 
lières  auparavant,  cessent  complètement  quand  elle  travaille  àlafabri- 
que  et  reparaissent  dès  qu’elle  l’abandonne.  Morte  depuis  de  phthisie. 

Obs.  III.—  M.  G.,  teint  brun,  blême,  légèrement  ictérique,  de  bonne 
santé  jusqu’à  ce  qu’elle  prit  de  l’emploi,  il  y  a  4  ans,  dans  une  fa¬ 
brique  de  céruse.  Peu  de  temps  après  son  entrée,  lesirègles  jusque-là 
régulières  cessèrent  et  il  fut  de  même  depuis  lors,  chaque  fois;  qu’elle 
reprit  ses  travaux.  '  .  ^  - 
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Patlftolog'lc  cliîrMPgicale. 

Des  lésions  vertébrales,  compte-rendu  de  la  pratique  hospitalière, 

par  A.  V.  Thàden,  d’Altona  [Arch.  de  Zangenbecli,  i.  XVIII,  p.  42o). 

Les  faits  cités  'dans  ce  travail  iont  été  observés  à  llhôpital  d’Altona 
de  1861  à  1874.  Parmi  les  lésions  vertébrales,  l’auteur  compte  aussi 
.les entorses  des  vertèbres,  car  elles  s’accompagnent  souvent  de  phé¬ 
nomènes  nerveux  qui  permettent  difScilement  de  les  distinguer  des 
fractures. 

T.-  Vertèbres  cervicales.  —  L’ëntbrse  deS  artères  cervicales  a  été 
observée  13  fois  chez  des  hommes  dé  17  à  47  ans.  Tous  fces  malades 
étaient  blessés  à  la  tète,  le  plus  souvent  par  suite  d’une  chute,  et 
présentaient  une  déviation  de  la  colonne  cervicale.  Ils  sè  plaignaient 
d’une  violente  douleur  dans  la  nuque  et  soutenaient  leur  tête  avec  la 
main.  Trois  de  ces  malades  éprouvaient  le  plus  de  difficulté  dans  les 
mouvements  de  rotation  et  l’un  d’eux  présentait  des  trouMes  delà 
déglutition.  Un  autre  est  resté,  pendant  douze  heures,  paralysé  des 
jambes  et  de  la  vessie,  trois  avaient  une  enitorse  ou  une  fracture  des 
vertèbres  lombaires.  Les  troubles  durèrent  de  deux  à  quinze  jours 
sans  aucune  coloration  anormale  dé  la  peau;  chez  un  de  ces  malades 
certains  mouvements  restèreht  encore  douloureux  au  hoùt  de  dix-huit 

Les  distorsions  de  la  nuque,  produites  parles  chutes  et  les  flexions 
:  exagérées  de  la  tête,  guérissaient  en  quelques  jours  et  ne  donnaient 
jamais  lieu  a  des  iniammations  même  chez  dés-enfants  scrofu¬ 
leux.  t  .  - 

De  deux  cyphoses  cervicales  spontanées,  observées  chezdes  aduKes, 
Tune  se  termina  par  la  mort,  après  récidive  et  l’autre  resta  dans  le 
môme  état. 

Les  fractures  sont  généralement  produites  par  des  chutes  sur  la 
tête. 

Une  jeune  fille  de  28  ans,  qui  était  tombée'  sur  le  front  et  le  genou, 
fut  atteinte  d’uné  fracture  à  l’arc  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  ; 
elle  présenta,  pendant  un  temps  très-court,  des  difficultés  de  la  dé¬ 
glutition  ;  mais  la  douleur  des  moùvëmentfes  dura  plus  longtemps  et  se 
■  prolongea  dans  la  clavicule  gauche.  La  crépitation  ne  disparut  qu’au 
bout  de  huit  semaines  ;  absence  complète  d’ecchymoses. 

Un  homme  de  70  ans,  eut,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tète,  ünc 
fracture  de  l’apophyse  odontoïde  et  put  cependant  aller  à  pied  dans 
la  ville  et  même  monter  des  escaliers.  Les  mouvements  de  rotation 
de  la  tête  étaient  três-doulouréüx"Bîen  que  la  pression  fût  indoloiu. 
L’œil  gauche,  quoique  ayant  conservé  son  acuité  visuelle,  avait  une 
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pupille  rétrécie.  Douleurs  dans  la  nuque,  difficulté  de  la  déglutition. 
Sensation  de  iDrûlure.dansles  mains..  Mort  par  érysipèle. 

L’autopsie  indiqua  la  fracture  de  l’apophyse  odontoïde,  avec  légère 
inflaramatipn  delà  dure-mère  avoisinante  et  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle.  On  peut  trouver  l’explication  delà  dysphagie  dans  la 
fracture  de  l’apophyse  odontoïde;  la  sensation  douloureuse  des 
mains  parut  avoir  été  causée  par  Tinflammation  consécutive  des  mé¬ 
ninges  spinales.' 

Un  autre  malade  âgé  de '51  ans,  fut  atteint  de  fracture  del’axisàla 
suite  d’une  chute,  sans  préserrter  aucunè  paralysie.  Après  sa  mort 
qui  survint  au  bout  de  cinq  ans  et  demi  par  suits  d’une  fluxion  de 
poitrine,  on  put  constater  la  réunion  des  fragments; mais  on  put  trou¬ 
ver  en  même  temps  les  signes  d’une  arthrite  déformante  occupant  les 
six  dernières  vertèbres  cervicales. 

U  a  été  impossible  de  savoir  si  cette  arthrite  existait  .avant  la 
fracture  et  ce  qui  est  remarquable  c’est  que  l’articulation  fracturée 
avait  seule  échappé  à  cette  inflammation. 

©ans  deux  autres  cas  de  fracture  de  vertèbres  cervicales  compli¬ 
quées  de  fracture  du  sternum,  la  mort  survint  le  lendemain  de  l’ac¬ 
cident;  il  y  avait,  dans  ces  cas,  compression  de  la  moelle  etparalyde 
des  jambes.  La  fracture  du  sternum  paraît  avoir  eu  pour  cause  la 
compression  exercée  sur  -cet  os,  pendant  laichute,  par  le  menton 
repoussé  et!  arrière  et  en  bas. .  ..  .. 

Il  existe  dans  la  science,  trois  cas  de  fracture  par  luxation  dont  la 
réduction  n’a  pas  été  faite  en  l’absence  d’un  diagnostic  précis.  L’un 
des  malades  guérit;  le  second  fut  renvoyé  avec  un  affaiblissement 
persistant  dans  le  cou  et  dans  les  jambes  ;  le  troisième  succoniba  le 
cinquième  jour. 

Dans  deux  cas,  l’auteur  a  observé  le  diastasis  de  deux  'vertèbres 
cervicales  antérieurement  ankylosées  par  une  arthrite  rhumatismale. 
Les  malades  succombèrent. 

L’arthrite  avait  occasionné'  des  douleurs  très-'violentes ;  puis  les 
accidents  augmentaient  à  la  suite  d’une  chiite  :  dysphagie,  raideur, 
paralysie  des  bras  et  des  jambes,;  mouvements  réflexes  lents  et  fai¬ 
bles,  plus  d’un  côté  que  de  Fantre;;  rétention  d’urine'. 

On  n’a  pas  pii  constater,  dans  ces  cas,  de  rétrécissement  des  troiis 
vertébraux.  .  ■  .  :  ;  ,  ...  .,  ^ 

IL  huit  premières  vertèbres  dorsato.  — Tandis  ,que  les  fractures 
des  vertèbres  cervicales  ont  lieu  par  cause  indirecte,,  .la  plupart 
des  lésions  des  vertèbres  dorsales  reconnaissent  nne  cause  directe. 
La  paralysie  a  été  observée  Une  seule  fois  chez  une  fllle  qui,  dans  les 
premiers  jours  après  une  chute,  ne  pouvait  ni  uriner  ni  remuer, les 
jambes.  Elle  fut  guérie  au  bout  de  quinze  (jours. 
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L’inflammation  du  tissu  osseux  des  vertèbres  a  été  constatée  chez 
huit  adultes  dontun  seul  put  indiquer  avec  certitude  un  traumatisme. 
Un  autre  prétendait  rattacher  sa  maladie  au  transport  d’une  forte 
charge  qui  lui  avait  occasionné  de  violentes  douleurs  deux  ans  aupa¬ 
ravant.  Des  six  qui  parurent  atteints  d’ostéite  spontanée,  cinq  mou¬ 
rurent  et  le  dernier  fut  renvoyé  dans  un  état  désespéré. 

Deux  hommes  furent  atteints  de  fracture  vertébrale  par  la  chute 
d’un  sac  de  blé  ;  ils  présentèrent  immédiatement  une  paralysie  des 
jambes  et  de  la  paroi  abdominale  et  succombèrent,  l’un  au  bout  de 
■'quatre  jours  et  l’autre  au  bout  de  quatre  mois.  Ces  fractures  avaient 
eu  lieu  par  la  courbure  exagérée  de  la  colonne  vertébrale  en  avapt  ;  il 
paraît  que  la  fracture  par  action  directe  n’atteint  que  les  apophyses 
épineuses  et  l’arc  des  vertèbres. 

Sur  huit  cas  de  fractures  vertébrales  au  niveau  du  pharynx  et  de 
l’œsophage,  on  n’a  constaté  la  dysphagie  que  trois  fois. 

Dans  un  cas  de  blessure  par  coup  de  couteau  dans  le  dos  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  apophyse  épineuse,  on  ne  put  admettre 
qu’une  lésion  des  sinus  veineux.  Le  malade  qui  guérit  au  bout  de 
six  semaines,  présentait  au  début  une  température  très-élevée,  41,8; 
de  la  paralysie  des  jambes,  de  la  raideur  dans  le  dos  et  la  nuque.  Le 
poumon  gauche  était  presque  entièrement  infiltré  et  les  crachats  con¬ 
tenaient  un  peu  de  sang.  Gomme  les  bras  n’étaient  nullement  gênés 
dans  leurs  mouvements,  il  faut  admettre  que  la  quantité  de  sang 
épanché  n’était  pas  considérable. 

III.  Les  quatres  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  vertèbres  lom¬ 
baires. 

Dans  cette  région,  les  lésions  sont  très-fréquentes,  depuis  la  sim¬ 
ple  contusion  jusqu’à  ta  fracture  mortelle  avec  paralysie.  Comme  le 
renflement  lombaire  de  la  moelle  épinière  s’arrête  au-dessus  des 
quatre  dernières  vertèbres  lombaires,  les  paralysies  deviennent  de 
moins  en  moins  fréquentes  à  mesure  que  les  lésions  descendent  plus 
bas. 

Sur  17  cas  d’entorse  chez  des  adultes  de  18  à  70  ans,  on  a  noté 
15  fois  des  chutes  comme  causes  de  la  lésion.  Sur  ces  quinze  malades, 
il  y  avait  deux  femmes  ;  les  chutes  ont  eu  lieu  6  fois  sur  la  tête,  2  fois 
sur  les  pieds;  3  fois  sur  le  côté  droit:  1  fois  sur  le  dos;  six  malades 
avaient  perdu  eonnaissancsi  La  plupart  paraissent  avoir  subi  une 
incurvation  brusque  en  avant  ;  chez  deux  malades  la  colonne  avait 
•été  courbée  latéralement.  Quatre  fois  on  put  constater  des  contusions 
avec  tuméfaction  et  excoriation  de  la  région  lombo-dorsale.  Dans  un 
cas  deux  apophyses  transverses  d’une  vertèbre  lombaire  ont  été  écra¬ 
sées.  9  fois  il  y  eut  des  complications  très-sérieuses;  3  fois  hémor- 
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rhagies  de  l’oreille  avec  ecchymoses  mastoïdiennes';  3  fois,  fracture 
de  l’épaule;  2  fois,  fracture  du  bras. 

La  région  lombo-dorsale  a  été  lésée  dans  b  cas,  dont  un  compliqué 
par  des  symptômes  nerveux. 

L’entorse  des  vertèbres  lombaires  s’est  présentée  12  fois,  sans  au¬ 
cune  paralysie;  car  on  ne  peut  pas  considérer  comme  telle  une  réten¬ 
tion  d’urine,  de  courte  durée,  observée  chez  un  septuagénaire  qui 
avaitfaitune  chute  sur  la  tête.  Dans  3  cas,  on  a  constaté  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire;  chez  des  malades 
maigres,  on  a  pu  provoquer  de  la  douleur  dans  les  trois  dernières 
vertèbres  lombaires,  en  exerçant  une  pression  sur  le  nombril  ou  sur 
la  ligne  blanche.  2  malades  ont  présenté  une  contusion  d’un  rein^ 
sans  accidents  ultérieurs.  11  malades  furent  débarrassés  de  leurs 
douleurs  au  bout  de  quatre  à[jhuit  jours;  les  autres,  après  trois  se¬ 
maines.  Presque  tous  ont  été  soignés  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  ont  suivi  l’accident. 

Les  fractures  ont  été  constatées,  dans  cette  région,  sur  8  hommes 
et  une  femme.  Cette  dernière,  ainsi  que  4  hommes,  resta  paralysée. 

3  des  hommes  guérirent  au  bout  de  quelques  jours  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  symptômes  sérieux  du  côté  de  la  moelle.  Le  quatrième  quitta 
l’hôpital  en  conservant  une  pseudarthrose. 

Dans  tous  les  cas  de  fracture  des  vertèbres  lumbo-dorsales,  on  a 
constaté  une  raideur  de  longue  durée  et  une  courbure  exagérée,  com¬ 
pensée  parle  redressement  de  la  région  dorsale;  de  sorte  que  la  défor¬ 
mation  ne  pouvait  être  aperçue  que  lorsque  les  malades  ôtaient 
déshabillés  et  debout. 

La  consolidation  osseuse  de  ces  fractures  n’est  pas  rare,  mais  il  y  a 
toujours  un  rétrécissement  du  canal  vertébral  et  une  compression 
plus  ou  moins  forte  de  la  moelle.  Cette  compression  paraît  peu  grave 
auniveau  de  la  11“  et  de  la  12“  vertèbre  dorsale  et  de  la  première  lom¬ 
baire;  les  trônes  nerveux  qui  entourent  la  moelle  à  ce  niveau,  la  pro¬ 
tègent  contre  les  compressions  modérées.  Shaw  aguéri  dans  l’espace 
de  ti'ois  à  six  mois  5  cas  de  fractures  paralytiques  des  vertèbres 
lombaires;  chez  un  de  ces  malades,  la  fracture  occupait  la  1’’“  vertè¬ 
bre  lombaii'e  et  avait  amené  une  paralysie  de  la  sensibilité  dans  les 
jambes.  Un  malade  de  Kussmaul  a  pu  reprendre  son  travail  dix  mois 
après  une  fracture  paralytique  de  la  12“  vertèbre  dorsale. 

Trois  hommes  qui  moururent  dans  les  quatre  premiers  jours  de 
l’accident,  après  avoir  présenté  de  la  paralysie  des  jambes  et  de  la 
vessie,  avaient  été  atteints  de  fractures  multiples  (10“,  11“  èt  12“  dor¬ 
sales,  U®  et  4“  lombaires). 

On  sait  aujourd’hui  que  les  quatre  dernières  lombaires,  chez 
l’homme,  et  les  trois  dernières,  chez  la  femme,  ne  contiennent  plus 
de  moelle  épinière.  Cependant  les  fractures  du  corps  décos  vertèbres 
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peuvent  êtrô' suivies  de- paralysie  de  la  vessie  et  des  jambes.  Sur  six 
cas,  deux  ont  présenté  des  paralysies  très-nettes.;  tdndis  que  les- 
quatre'  autres  avaient  eu  des  contusions  qui  ont  pu  expliquer  lai  difr- 
ficulté  des  mouvements.  Un  fait  remarquable,  c’esfcquelés  épancbe- 
ments  sanguins  qui  se:  sônt  produits  dans  la  région  n’ont  gêné  en 
rien  les  contractions  de  l’iléopsoas. 

Dans  trois  cas  de  mort,  la  fracture  des  vertèbres  n’a  pas.  pn  être  - 
considérée  comme  cause  de  la- terminaison,  fatale;  l’ün  des  malades  ' 
succomba  le  troisième  jour  après  avoir  eu  six  accès  de  delirium  tre-- 
mens  :  un  autre  mourut  d’un  cancer  du  crâne  et  d’une  fracture  com-  . 
pliquée  de  la  jambe.  Le  troisième  avait  subi  Taraputation  des  deux 
jambes  et  présentait,  en  outre,  une  inflammation  de  lavessie  et  une-  ' 
suppuration  du  rein  droit.  .  .  . 

D’aprèsi  Gurlt,  les  fractures  de  la  cinquième- vertèbre  lombaire  sont 
presque  impossibles;  mais  dea  observations,  assez  mombreuises  ont  : 
démenti  celte  assertion.  Cependant  la  séparation  de  l’arc  vertébral . 
et  les  pseudarthroses  que  l’on  trouve  parfois  sur'  le  cadavre,  rie  pa¬ 
raissent  pas  toujours  démontrer  l’existence  d’une  fracttire,  11  sè  peut 
qu’il  y  ait  là  tout  simplement  un  arrêt  de  développement,  comme  on 
le  constate  souvent  chez  certains  animaux. 

De  l'arthrite  vertébrale  et  de  la  cyphose. 

Sur  24  adultes  qui.  ont  présenté  de  la  cyphose  lumbp-dorsale, 

"j  seulement  ont  indiqué  comme  cause  un  traumatisme.  Un  homme 
de  22  ans  tombe  dans  un  escalier,  et  le  bord  d’une  marche  frappe 
cqnti’e  une  des  dernières  vertèbres  dorsales..  Quatre  mois  plus  tard, 
il  se- produit  à  cet  endroitun  volumineux  abcès  par  congestiqnpbienr* 
tôt  survinrent  des  abcès  de  psoas,  puis  très-rapidement  de  la  phthisie 
avec  diarrhée  dont  il  meurt  peu  de,  temps  après;  - 

Le  traumatisme,  est  plus  douteux  dans  le  cas  suivant  ;  une  jeune  ; 
fille,  de  -Id  ans  se  présente  avec  une  cyphose  à  angle  aigu  au  niveau  : 
da  la  onzième  vertèbrei  dorsale  ;  elle  attribue  cettelésion  à  une  chute  , 
qulelle  a  faite  dans  un  champ,  six  mois  auparavant,  et  qui  avait  occa¬ 
sionné  de  violentes  douleurs  dans  le  dos. 

Un  autre  malade- âgé  de  18  ans  attribue,,  avec  plus  d’apparence  de  ■ 
raison,  la  cyphose  lombaire- dont  it  est.  atteint-  à  une,  ehute  qu’il  a 
faite  du  haut  d’un,  arbre,,  trois  ans  et  demi, auparavant.  La  pression 
sur  lemombril  et.sur  les  épines,  vertébrales  est.  très-douloureuse;  eer  , 
pendant  le  malade  ne  se  présente  qu’à  la  consultation,  et  veut  conti-. 
nuer  à  travailler. 

Liarthrite  intervertébrale  a  été  observée  cheziim  homme  de  20  ans, 
à  la  suite  d’une  chute  qui-  avait  forcé  l’incurvation  antérieure  de  la  , 
colonne  lombaire.  La  douleur  lombaire  avait  cessé  une.  heure  après, 
l’accident,  mais  elle  était  revenue  et  allait  en  augmentant  au  bout 
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de  huit  jours,  surtout  lorsque  la  malade  venait  de  marcher.  Le  trai¬ 
tement  consista  dans  le  décuhitus  dorsal  et  des  émissions  sanguines, 
et  le  malade  fut  radicalement  guéri  au  bout  de  deux  mois. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Volkmann  qni  admet  toujours  comme 
cause  de  l’arthrite  vertébrale  un  traumatisme  ayant  amené  la  distor¬ 
sion  de  la  colonne,  Thaden  considère- la  plupart  des  inflammations 
comme  le  produit  d’une  affection  constitutionnelle. 

La  fracture  des  vertèbres  donne  souvent  lieu  à  des  manifestations 
qu’on' a 'Considérées’ comme  signEkpathognomoniques.  Le  chatouille¬ 
ment- de  la  plante  des’ pie'ds  provoque  des  mouvements  réflexes  plus 
ou  moins  violents  dans  les  jambes;  mais  ces  mouvements  ne  se  pro¬ 
duisent  généralement  past  dans  les  Tingt-^quatm  heures  qni  suivent 
l’accident. .  Souvent,  il.  se.  pr.Qduitides-. convulsions  très^Vio'lentes  avec 
ou  sans  perte  de  connaissance^  Gesïtroubles.  cependant  ne  s’expli¬ 
quent  pas:  toujours  par  une,  lésion,  de  la  moelle,, et  souvent  il  faut 
admettre  une  simple  ■  commotion., 

On  a  également  indiqué  commesigne’important' pour  le  diagnostic, 
la  paralj'sié,  des,  membres  inférieurs;  Or  cette  paralysie'  n’est  pas 
constante  dansda  fracture  eb.‘]iéuttatre;pmdaite  aussi  par  üne'  siihple 
contusion.  ' 

Sur  270' cas  réunis  par  Gurlt,  la  paralysie  ne  s’est  maniféstée  que 
21  fois  immédiatement  après  Pâccidènt'e't  S  Ibis  dans  lés'vingt-quatre 
heures. 

D’après  Shaw,  la  fracture  serait  toujours  accompagnée  do  défor¬ 
mation  ;  cependant  il'rapportedes  cas  d’entorse  qui  nient  guéri  qu’au 
bout  dé  neuf  semaines,  et  il' parait  probable  que,  dans  ces  cas  ,  il 
s’agit  d’une  lésion  plus  grave  que  d’une  simple  distorsion,  ou  déchi¬ 
rure  des  parties  molles  péritarticulàires.  Il  est  certain  que,  si  l’on 
examinait  plus .  attentivement’ là  colonne  vertébrale  chez  les  sujets 
soumis  à  l’autopsie,  on  trouveraitbeauçpup  plus  souvent  des  fractur 
res- qu’bn  ne  l’a  fait  jusqu’à  présept. 

Il  est  donc  prudent  de  faire. garder  le  repos  é  tous  les  malades. chez 
lesquels  on  peut, soupçonner  cette  lésion..  Lorsque  l’a  fracture- siège 
à  la  région  cervicale,,  elle, exigu.  enviruB  six.  semaines;  taiidis  qu’il 
faut  huit,  dix  semaines  pour  les,  fracturesdomho-dorsales.  Les  appa-i, 
relis  de  contention  recommandés  itauSliav^î  etGurlt  ne  paraissient  pas 
rendre  de  grands,  services,  et  il  pst-préférable -de. faire, garder  le.repos 
horizontal  que  d’essayer,  même.axec.Uappareih  dœ  faire  marcher  le 
malade,  trop  prématurément.;.  Kceik'. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


I.  .4ca<l<*tnic  de  Médecitae. 

Mouvements  de  flexion  et  d’inolinaiaon  de  la  colonne  vertébrale,  —  Allaitement 
et  sevrage  des  enfants  et  des  jeunes  animanx.  —  Œsophagotomie  externe.  — 
Appareil  électrique  de  la  torpille. 

Séance  du  26  septembre  ISVG.  —  M.  J.  Guérin  lit  un  mémoire  sur  les 
mouvements  de  flexion  et  d'inclinaison  de  la  colonne  vertébrale,  lün  ccqui 
concerne  les  mouvements  latéraux  du  rachis,  ils  offrent  à  considérer, 
de  la  base  au  sommet:  1“  un  mouvement  d’inclinaison  do  totalité  de 
la  colonne  sur  le  sacrum  ;  2°  un  mouvement  de  flexion  au  niveau  des 
onzième  et  douzième  vertèbres  dorsales,  ou  d’inclinaison  de  la  région 
dorsale  sur  la  région  lomblaire;  3®  un  mouvement  d’inclinaison  de  la 
totalité  de  la  région  cervicale  sur  la  région  dorsale;  A°  un  mouve¬ 
ment  d’inclinaison  de  la  tête  sur  l’extrémité  de  la  colonne  cervicale  ; 
5“  une  flexibilité  latérale  décroissante  au-dessus  de  chacun  de  ces 
trois  points  et  une  rigidité  décroissante  au-dessus. 

Séance  du  8  octobre.  —  M.  Magne  lit  un  travail  sur  l’allaitement  et  la 
sevrage  des  enfants  et' des  jeunes  animaux.  Il  se  demande  pourquoi  l’al¬ 
laitement  artificiel,  si  favorable  aux  jeunes  animaux,  est  généralement 
regardé  comme  fâcheux  pour  les  enfants;  pourquoi  des  aliments  subs¬ 
tantiels  ajoutés  au  lait,  ou  même. substitués  à  celui-ci,  et  si  utiles  au 
poulain  et  au  veau,  seraient  nuisibles  aux  enfants.  Il  ne  regarde  pas 
comme  vraie  l’opinion  qui  veut  qu’on  nourrisse  exclusivement  avec 
du  lait  de  femme  l’ènfant  jusqu’à  l’âge  d’un  an  et  quion  lui  donne,  à 
la  fin  de  la  première  année,  des  potages  au  lait,  au  riz,  au  pain 
blanc,  etc.  Ces  derniers  aliments  lui  paraissent  insuffisants  pour 
remplacer  le  lait,  et  le  lait  lui-même  insuffisant  pour  les  enfants  de 
7  à  10  mois.  Il  leur  faut  de  plus  fortes  propoi-tions  de  phosphates 
et  de  substances  albuminoïdes  que  pendant  les  premiers  mois  de  la 
vie,  pour  les  besoins  de  l’ossification  et  du  développement  muscu¬ 
laire;  dr,  le  lait  maternel  ne  peut,  pendant  douze  mois,  augmenter 
dans  la  proportion  des  besoins  du  nourrisson. 

M.  Magne  a  plusieurs  fois  conseillé  défaire  prendre  des  œufs  crus  à 
des  enfants  de  11  à  12  mois;  qui  ne  marchaient  pas  encore,  et,  au  bout 
de  quelques  jours  de  ce  régime,  ils  avaient  gagné -les  forces  néces¬ 
saires  pour  marcher  seuls. 
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Les  éleveurs  de  jeunes  animaux  qui  ont  modifié  le  système  d’éle¬ 
vage  et  sèvrent  très-rapidement  les  élèves,  en  obtiennent  d’incompa¬ 
rablement  meilleurs. 

•  Ce  serait,  selon  M.  Magne,  une  prévention  injuste  que  celle  qui 
existe  contre  l’allaitement  artificiel  des  enfants  et  la  substitution  au 
lait  d’aliments  plus  substantiels  et  moins  aqueux.  C’est  par  l’allai¬ 
tement  artificiel,  commencé  dès  la  naissance,  avec  addition  do  graine 
de  lin,  de  tourteaux,  que  tes  éleveurs  obtiennent  ces  taureaux  aux 
corps  cylindriques  et  ces  chevaux  puissants  qui  gagnent  les  prix 
dans  les  concours  et  les  courses. 

Plus  un  aliment  est  de  composition  compacte,  plus  il  est  nutritif; 
il  ne  faut  pas,  pour  les  enfants,  chercher  trop  à  améliorer  les  pro¬ 
duits  naturels  en  en  dégageant  la  quintessence;  ce  n’est  pas  la 
fleur  de  la  farine,  ou  le  gruau  dublé  ou  de  l’avoine  qu’on  doit  donner 
au  nourrisson,  mais  tout  le  grain,  y  compris  le  son  et  l’écorce. 

Il  faut  user  davantage  de  la  viande  dans  l’alimentation  du  nour¬ 
risson,  et  pas  uniquement  sous  forme  de  jus  et  d’extrait.  En  résume, 
les  œufs  crus,  les  œufs  cuits  hachés,  la  viande,  la  farine,  les  légumi¬ 
neuses  doivent,  selon  M.  Magne,  entrer  largement  dans  le  régime 
des  nourrissons. 

M.  Bouley  reproche  à  M.  Magne  d’établir  une  assimilation  inexacte 
entre  les  herbivores  et  les  carnivores;  les  herbivores,  au  moment  de 
la  naissance,  ont  la  faculté  de  voir  et  de  marcher,  ce  qui  montre 
qu’ils  peuvent,  de  meilleure  heure  que  les  carnivores,  vivre  d’une 
vie  indépendante  et  se  passer  du  lait  maternel.  Il  y  aurait  donc 
danger  à  conclure  de  ce  qui  se  passe  chez  le  nourrisson  herbivoi-e  à 
ce  qui  est  utile  au  nourrisson  humain. 

M.  Depaul  partage  absolument  ces  vues  et  rappelle  que  c’est  préci¬ 
sément  eu  substituant,  d’une  manière  hâtive,  au  lait  de  la  mère,  l’ali¬ 
mentation  par  du  bouillon,  des  œufs,  etc.,  que  l’on  augmente,  dans 
do  proportion  formidables,  la  mortalité  de  la  première  enfance.  Du 
reste,  l’enfant  ne  meurt  pas  seulement  parce  qu’il  est  mal  nourri, 
mais  parce  qu’il  est  mal  vêtu,  soumis  au  froid  et  placé  dans  un  milieu 
peu  hygiénique. 

,'lcance  du  if)  octobre.  —  MM.  Devilliers,  J.  Guérin,  Marotte,  revenant 
sur  la  question  de  l’alimentation  artificielle  des  nouveau-nés,  s’élè¬ 
vent  contre  les  conclusions  hâtives  et  dangereuses  formulées  par 
M.  Magne  sur  des  données  purement  zootechniques.  Du  reste, 
M.  Magne  lui-même,  déclinant  sa  compétence  en  matière  depédiatrie 
humaine,  reconnaît  qu’il  s’est  fait  l’avocat  d’une  mauvaise  cause. 

M.  Cazin  (de  Boulogne)  lit  une  observation  de  corps  étranger  de 
l’œsophage,  ayant  nécessité  l’œsophagotomie  externe.  Il  insiste  sur  les 
points  suivants  :  1"  Le  procédé  de  dissection  du  lobe  latéral  de  la 
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-Ihyroïde,  préconisé  par. S.  Duplaya.élé  rendu  plus  laborieux., dans 
ce  cas. spécial,  par  l’existénce .d'un  goitre,;  2°  il  est  bon  de  recourir  à 
à  la  sutiire  séparée  des  deux  tuniques  de  l’œsophage,  afin  d’assurer  la 
coaptation  et  .de. mettre  la  suture  interne  à  l’abri  des  contractions  de 
la  musculeuse  ;  8“  laisser  la  ,sonde;(introduite  par  les  narines)  à  .de¬ 
meure,  aussi  longtemps  qu’elle. sera  .supportée. 

Séance  du  17  octobre.  — 'M.'Roügeflit  une  note  surTapparefl  êtec- 
trique  de  la  torpille.  On  ne  rencontre' dans  les  disques  électriques  de 
ia  torpille,  outi-e  lesTamifications  des  fibres  nerveuses  et  de  la  lame 
nerveuse  réticulée,  que  des  vaisseaux  et  des  éléments  conjonctifs. 
Rommc  Eôlliker  Ta  montré  depuis' longtemps,  les  nerfs  sont  la  se.ule 
.source  de  l’élèctrl'cité'de  l’organe 'électrique  de  l'a  torpille. 'M.  Rouget 
dit  qu’on  peut  entrevoir  aujourd’lidi  le  lù'écanisihe  de  cette  action  ner¬ 
veuse.  Les  nerfs  électriques  possèdent  les  mômes  propriétés  que  les 
nerfs  moteurs  ;leur  action  est  centrifuge,  et  ils  son't  destinés  â  trans¬ 
former  les  énergies  potentielles  organiques  ou  forces  de  tension  en 
forces  vives. 

L’action  de  dëcharge'exercée  par  les  centres  nerveux,  par  l’intei’- 
médiaire  des  nerfs,  sur  la  force  de  tension ‘accumulée  par  la  nutrition 
dans  les  muscles,  la  fait  passer  à  l’état  de  force  vive,  de  travail  mé- 
caniquè  ;  d’autres  sollicitations,  transmis'es  de  la  périphérie  àüx  cen¬ 
tres,  augmentent,  dans  les  -réseaux  de  la  substance  grise  centrale, 
une  autre  forme  de  travail,  celùî  de  la  neurilité,  se  traduisant  par 
la  sensation,  la  volonté,  la.pensé'e.  Dés  actions  analogues  s’opèrent 
sur  les  lames  nerveuses  réticulaires  de  là  torpille,  dont  la  disposition 
est  presque  identique  à  celle  des  ’mass’es'  grises  centrales 'dés  -verté¬ 
brés  et  des  invertébrés.  . .  ■ 

Dans  les'  muscles  et  les  centrés  nérveiiiç,  en  même  temps  gué  s’ef¬ 
fectuent  la  contractibn,'là  sensation  et  la  pensée,  une  parli.édes  for¬ 
ces  deténsio'n  ji'asse'àd’état  dé  force'  -vivfe,  sdüs  la  forme -dé  chaleur  et 
d’éledtricite“.'Dahs'lfes'tanies  rierveüs'esdéirap'parèildela  torpillé',  ilii’y 
a  ni 'Sensation,  ili  raouvéiUeHtjet  lapte.Sg'aé  totalité  de  là  force  de  ten¬ 
sion'  (neurilité)  ‘  accüm'ülëe  '"par ‘la  nutrition,  sé  change  en  électricité. 
C’est  un  cas  particulier  de  ces  transformations  de  forces  organiques 
en  forces  .cosmiques,  et  inversemei^t,  .gui  sont  .l’essence  môme  des 
.phériomènès  de  la  vie.  '  ‘ . . 

■  .Aï.  Académie 

CiibYér'a.  —  Bactéries,  — AmmoWiaquâ.  'Vih'.'lr-'l’ri'panation.  — -  'Vuis.’i — 
Aoicle  carbonique .  —  Ein'anatibns'  sulliire'ùsês.  '  — '  Àccdhcliemonts.  S'àhg. 

-r-.Séantx  duül  août  187'0..—.JVt.\Gli’rcrclirll  adre3so,idc,  l}osfeon,idi- 
iveas  doeiimontBirclutilB.au  .lraitentcnt'd.u'D/jo/d;’a.  ; 
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M..  pas.tian  réppp.cl  à  M;.  Pasteur  .qi.ie  la  cause  .du_résultatnqgatif 
de  ses  expériences  n’est  .pas  la  tenipératmre  dp  .l’.ébull.ilipn.,  iinais 
.radditipn  de  la  p, ôtasse  .en  exqès  ;  il  soutint  .que  la  tenipératiiEo  de 
50  degrés  .ç.entigradé.s  .est  tràs-rprppre  à  (déterminer  la  géiii.,éi’.aiü.9n 
.sppnfcaaée  des  l^actéries,  et  que  la  potasse  ,en  exces  dakruat  complptc- 
flpent.  Jps,  geppaeg,  ,d,e.  pes  parasu^s^ 

S^nce  dît  ,28  .août  187.6.  rrr  Rien  de  relatif  à  la  sclenco  médicale. 

Si'ance  d,u  i  septembre  1876,.  .-i-  M.  Rpuzeauadresspun  tra-vajl  sur 
la  Aisparitipn  de  Vammofuaq%iie  copt.enue  dans  tes  eapx.,  rrr  J1  réspito 
de  ce.  trayait  qup  l'pnmpniaque^  çpnt.enu.e.  dans  'l’qau,  tand  à  digpargî- 
tî’C  p,iors  .nièpie  ,que  l’eau  ,es;t,i|qnfennée  dans  de.s  flaçpns  hferméMq-pc- 
ïnent,  tjp.uchég;  cette  .disparition  ,èst  favorisée,  inais  favorisée  geu.liC- 
nientjmr  l’aption  de  ta  lumièpe,  L’expositi.pn  d^ne.gajLi  à  la  luraiài’o 
.est  dpnc.un  mpyep  d’épuraftio.n,  ■ 

Rt;.  Plidetpt  adre.sse,,  à  l’appui  de  spn  travail  sur  les  falgt,.û,çp- 
tions  ,de,s  pins.,  un  écliaaitillpn  .de  InlmiT-.çptQn  . coloré,,  ayiec  ,1e  l'Wi  sgp- 
tenant  de  la.fuçdsipp,.  , 

Sièame  du  di  septembre  AHW.  .-r-  M.  Sédillot  cpinmunique  un 
travail  sur  latrdpànaiio/i  préventive  dans  les  fractures  avec  déplace¬ 
ment  d’e'squililes  de  la  table  interneou  vitrée  du  crâne. 

L’auteur,  dans  ses  précédentes  communications  {Comptes  rendus  dos 
12  octobre  et  46  novembre  181t.,  t.  LXXL^t'Sur  les  fractures  .de.  la  la¬ 
bié  interne  .on  vitrée  dunrâne,  avec  déplacement  d’.esquilles,  a  mon¬ 
tré  que  la  trdpanafiort  est  l’unique  moyen  de , prévenir  des  complica¬ 
tions  inévitables  .et  presque  .touiours  mortelles.  Aujourd’hui  il  -pré- 
seiiAe.  106  observations  cohfirlnativesi  en  partie  tirées  des  publica¬ 
tions  de  MM.  Chauvel,  Gross,;Gopbu,  T.  etj.  Bcuckel,-Sèhalck,  et  dont 
plusieuk’s/lui.appar.tieninent  .en  propiier-  ■ 

Sur  ces  106  blessés,  77  furent  trépariéS'!  29  ne  le  «furent  pas.  9  frr- 
panations  furent  préventives,  c’est-à-dire  pratiquées,  avant  l’appai’i- 
tion  , d’accidents  primitifs  ton  iconséeutlfs.  Dès  le  preibier  jour,  vfi8  cîj- 
eurent  pour  but  de  remédier  à  des  complieatiorts.^’aves,  telles 
que  paralysies,  pertende  cohnaissahee,  convulsions,  coma.  Parmi 
.elles  , '21  hâtives  furent  tfadtes  .flans- les  .-cinq  prejniers  '.jours  ;  de  la 
blessure.;  ^  .tardives,  a  partir 'rie  ce  moment.  'Dans  de -noiiibre  «do 
d06  blessés,  la  table  externe  du  crâne  fiit  trouvée  21  fois  saris  frac¬ 
ture  et;  comme  là  'plupàrt  des  malades,'  présentèrent  d’abord  -peu 
d’accidents;  on  jn,gbaiSOU.ventl'èUFS.'Mesriuiiesjii3gères.'  ;  -■ 

.  Sm'  les  39  blessés,  alteints  de  fraoliires  vitrées,  avec  esg'uvUes,  mh  tré¬ 
panés,  on  compta  t  guéri ^est '.88  anortn;  sur  lés  77  trëpanésy  29  guéris, 
-48  morts;  9  trépanations  préventives  donnèrent  6  guéris,  3  morls; 
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68  trépanations  curatives,  24  guéris,  44  morts  ;  21  hâtives,  8  guériSj 
13  morts  ;  47  tardives,  IS  guéris,  32  morts. 

«  Ges  résultats,  dit  l’auteur,  sont  la  confirmation  des  faits  et  des 
préceptes  exposés  dans  nos  précédentes  communications.  La  morta¬ 
lité  fut  proportionnée  aux  retards  apportés  à  l’application  du  trépan  ; 
on  sauva  les  deux  tiers  des  opérés  par  la  trépanation  préventive,  plus 
du  tiers  par  la  trépanation  hâtive,  moins  du  tiers  par  la  trépanation 
tardive  et  seulement  1  sur  29  dans  les  cas  où  l’on  n’eut  pas  recours- 
an  trépan.  » 

M.  Sédillot  rappelle  qu’il  avait  proposé,  dans  les  cas  de  doute  et 
d’hésitation,  au  sujet  de  la  réalité  d’une  fracture  vitrée,  de  recourir 
à  la  trépanation  ex'plorative,  que  M.  le  D''  Gross,  professeur  agrégé  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  a  pratiquée  dans  de  très-mauvaises 
conditions  de  salubrité.  Cette  opération  était  faite  pour  la  première 
fois,  et  sera  certainement  renouvelée.  Le  sujet  a  succombé,  il  est 
vrai,  mais  il  ne  faudrait  pas  attribuer  la  mort  à  la  mise  à  nu  du  di- 
ploé.  L’état  suppuré  de  la  dure-mère  montrait  quelle  avait  été  at¬ 
teinte  de  contusion  indirecte,  et  la  mise  à  nu  du  diploé  n’entraîne 
pas  habituellement  d’accidents,  comme  on  le  voit  dans  les  excisions 
superficielles  du  crâne  par  coups  de  sabre.  L’ablation  par  l’arrache¬ 
ment  chirurgical  d’une  rondelle  osseuse  de  la  table  externe  frac¬ 
turée  ne  cause  pas  la  contusion  du  diploé,  divisé  et  mis  à  nu,  dans 
toutes  les  applications  du  trépan.  On  est  dès  lors  autorisé  à  renou¬ 
veler  cet  essai. 

Enfin  M.  Sédillot  analyse  une  dizaine  d’observations  de  trépana¬ 
tion  pour  mettre  en  évidence  ce  fait  que  les  complications  des  frac¬ 
tures  vitrées,  le  temps  écoulé  depuis  la  blessure,  les  milieux  et  le 
degré  de  vitalité  des  malades  ont  une  grande  influence  sur  l’état  des 
opérés  qui  succombent  vile  ou  résistent  d’une  manière  surpre¬ 
nante  à  des  lésions  presque  identiques. 

Vins  colorés  et  fuschinés.  — :  Deux  communications  de  hlM.  Lamat- 
tina  et  G.  Husson  snr  ce  sujet. 

Séance  du  septembre  1876.  —  M.  E.  Duchemin  adresse  une  note 
relative  à  l’emploi  de  l’acide  carbonique  par  la  conservation  de  certai¬ 
nes  eaux  minérales  naturelles  à  base  de  crénate  de  fer. 

Séance  du  23  septembre  1876.  —  M.  H.  Miot  adresse  une  note  rela¬ 
tive  à  l’action  exercée  sur  les  animaux  par  lés  émanations  sulfureuses 
du  sol. .  i 

— 'M.  A.  Puech  soumet  au  jugement  do  l’Académie  une  élude  sta¬ 
tistique  sur  la  répétition  des  accouchements  multiples. 

Séance  du  2  octobre  1876.  —  Aucune  communication  intéressant  les 
sciences  médicales  n’est  faite  dans  cette  séance. 
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Séance  du  9  octobre  1876.  —  M.  Haro  adresse  une  note  sur  l’é- 
coulement  du  sang  par  les  tubes  de  petit  calibre  (transpirabilité  de 
Graham). 

Ayant  construit  un  appareil  spécial,  le  tran spiromètre,  l’auteur  a 
cherché  à  déterminer  le  degré  de  viscosité  du  sang.  Voici  les  résul¬ 
tats  obtenus  : 

«  1°  La  chaleur  active  beaucoup  l’écoulement  du  sang  défibriné,  et 
cet  effet  est  d’autant  plus  tranché  que  le  sang  est  plus  riche  en  glo¬ 
bules,  tandis  que  sur  le  sérum  la  chaleur  agit  à  peu  près  comme  sur 
l’eau  distillée.  En  outre,  j’ai  remarqué  que  cette  action  est  bien  plus 
manifeste  lorsque  l’écoulement  du  sangdéflbriné  s’effectue  avec  beau¬ 
coup  de  lenteur  par  un  tube  très-étroit.  Or  le  cours  du  sang  dans  les- 
capillaires  de  l’organisme  étant  infiniment  plus  lent  que  l’écoulement 
artificiel  du  sang  défibriné,  la  vitesse  de  la  circulation  dans  cos  pe¬ 
tits  vaisseaux  doit  nécessairement  présenter,  sous  l’influence  de  la 
température,  des  écarts  considérables,.. 

«  2"  J’ai  reconnu  que  le  sang  défibriné  dans  lequel  on  a  fait  passer 
pendant  quelque  temps  un  courant  d’acide  carbonique  et  qu’on  a  fil¬ 
tré  ensuite  à  travers  un  linge  fin,  pour  enlever  toutes  les  bulles  de 
gaz,  coule  plus  lentement  que  le  même  sang  rendu  rutilant  par  des 
-transvasements  à  l’air  libre;  sous  l’influence  de  ce  gaz,  la  transpi¬ 
rabilité  du  sang  de  veau  s’est  élevée  de  6,612  à  6,076. 

«  3”  J’ai  constaté  que  l’éther  sulfurique,  ne  contenant  aucune  trace 
d’alcool,  retarde  l’écoulement  du  sang  défibriné,  du  sérum  et  de  l’eau. 
Ce  résultat  est  d’autant  plus  surprenant  que  la  transpirabilité  de  l’é¬ 
ther  est  représentée  par  le  nombre  0,299j  c’est-à-dire  que  ce  liquide 
coule  environ  trois  fois  plus  vite  que  l’eau... 

«  4“  Le  chloroforme  retarde  l’écoulement  de  l’eau  et  du  sérum, 
tandis  qu’il  active  l’écoulement  du  sang  défibriné.  Cette  double  action, 
qui  de  prime  abord  semble  paradoxale,  est  cependant  très-ration¬ 
nelle;  ainsi,  d’une  part,  il  n’y  a  rien  d’ étonnant  à  ce  que  le  chloro¬ 
forme,  dont  la  transpirabililé  est  de  0,396  à  15  degrés,  agisse  sur 
l’eau  d’nne  manière  analogue  à  l’éther,  c’est-à-dire  eu  ralentissant  l’é¬ 
coulement;  d’autre  part,  ce  liquide  paraît  avoir  une  action  spéciale 
sur  les  hématies  :  il  les  ratatine  et  les  fluidifie;  par  conséquent,  il 
doit  faciliter  le  passage  du  sang  défibriné  à  travers  le  tube  capillaire. 
Celle  fluidification  du  sang  pourrait  e.xpliquer  la  fréquence  et  surtout 
la  faiblesse  du  pouls  qui  se  produisent  lorsqu’on  prolonge  outre 
sure  les  inhalations  chloroformiques...  » 
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Etudes  historiques,  physiologiques  et  cliniques. sur  la  transfusipn 
DU  sang,  par  le  D''  Oré.  —  2°  Edition,  Paris,  J.-B.  Baillère,  1876. 
Prix:  12  fr.  ;  '  :  > 

En  1863  M.  Oré  publiait  P.es  premières,  études  histoi'iquos  et  phy¬ 
siologiques  sur  la  transfusion  du  sang.  Depuis  cotte  époque,  la  ques- 
sion  de  la  transfusion  n’a  ieessé  dlêtre  à  l’ordre  ;du  jour  et  de  susci¬ 
ter  un  nombre  considérable  de  travaux. 

Condenser  t0U5,  ces  travaux,  après  les  avoir  soumis  à  une  analyse 
minutieuse  et  sévère  et  les  avoir  c&ntrôléspar  ses  propresexpériences, 
telle  est  la  lâche  .ques’cst  imposée  le  professeur  de  Bordeaux.  Aussi 
la  deuxième  édition  de  son  livre  a-t-elle  la  valeur  d’un  livre  nouveau. 
C’est,  en  .faveur  delà  transfusion, le  plaidoyer  d’un  physiologiste 
et  d’un  clinicien,  plaidoyer  plein  d’une  érudition  attrayante. 

L’ouvrage  se  divise  .en  quatre  parties;  1.»  Jltët%re  p(i,ysJologique-, 
2°  Enumération  des  opérations  pratiquées  sur  t'.homvie ,  depuis  , 

3“  Complications,  accidents,  .etc.-,  4°  Manuel  opératoiiy  .pt  .insMumepits. 

1°  L’auteur  divise, l’histoire  de  la  transfusion  .en  itrfiis  périodes-:  .la 
première  s’étend  depuis  l’antiquité  jusqu’à  l’anuée  i,668,  ,P3ns  . coite 
période  le  merveilleux  tient  d’abord  une, large  pince  ;  c’estseulemept, 
en.effetj  à  partir  de  là  découverte  de  la  pircjulatlon  du  ,sa.ng,  ..qpe  la 
transfusion  entre  dans  .une  .yoie  plus  sérieuse, 

La  deuxième  période,  ou  période  d’abandon, et  d’.o.ubli,  va  de  Ijé- 
poque  où  fut  rendue  la  fameuse  ordonnance  du  .Qhâ.telet,  en  .16.68 
jusqu’à  l’année  1818. 

La  troisième  période,  période  vraiment  scientirique,  comme, nce  en 
1818  avec  la  publication  des  expériences  de  Blundell,  et  comprend  la 
période  contemporaine,  où  l’auteur  passe  en  revue  les  récherches  de 
J.  Muller  de  StockOlm,  de  1.  W.  Müller  de  Cliristiana,  Pamim  de  Qo- 
‘  penhague,  de  Lesser, ‘Po.nfick,  Landois,  etc.  De  l’eiisemble  de  ,cps 

■travaux-,  il  résulte' que  deux  théories  sont  en  ppésencé  :’ . 

1“  La  transfusion'  entre  animaux  d’espèces  différentes^  meiis  .de 
m'ême  classe,  est  inutile  et  dangereuse .  et  doit  être  àbSo,l,uïp.qnt.,  j-p- 
poussée  dans  les  applications  ...à  riiomme  .([.Muller,  ;P,anum,,  .Worm 
"Muller,  Poiitick,  Lan, dois,  Lesser, Jacowicki). 

2“  La  transfusion  .entre  .animaux  d’espèces  différentes,  mais  ,de 
nnême  classe,  peut  rendre,  au  contraire,  de  très-grands  serv.ipcs.;  on 
doit  la  préférer  quandil  s’agit  de  l'homme,  d’après  Basse  et  Giesellius, 
Quelle  est  de  ces  doctrines  si  opposées,  celle  qui  renferme  la  vé¬ 
rité?  Telle  est,  la  queslion_guÿ_amiène  M.  Oré  à  faire  connaître  ses 
propres  recherches,  et  à  exposer  les  expériences  qu’il  a  faites  depuis 
•18ÜÜ  jusqu’en  1876. 
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Nous  OB  pouvons  mieux  faire  ici  que  de  reproduire  leo  conclusions 
de  l’auteur. 

«  1“  Gomme  tous  les  expcrimentateurs  ci  tés  précédemment,  j’ai.eons- 
taté  que  l’on  peut  ramener  à  la  vie  un  animal  rendu  exsangue  par 
une  forte  hémorrhagie,  en  lui  pratiquant  la  transfusion  du.sang,  soit 
immédiate  soit  médiate. 

La  première  de  ces  deux  méthodes  me  paraît  plus  sûre  que  l’autre, 
surtout  quand  on  expérimente  sur  les  animaux.  C’est  celle  que  j’ai 
toujours  employée. 

2“  Il  est  indispensable,  lorsqu’on  veut  faire  la  transfusion  médiate 
avec  la  seringue,  d’apporter  à  cet  instrument  la  modification  quej’ai 
signalée  »  (tamis  métallique  à  la.  base  de  la  canule  pour  arrêter  les 
concrétions  fibrineuses). 

«  3“  Le  sang  ne  peut  rester  pendant  vingt-quatre  minutes  (Blundell) 
hors  des  vaisseaux  dans  des  conditions  qui  permettent  de  l’utiliser 
pour  la  transfusion,  à.moins. qu’il  ne  soit  défi,briné,  ce  que  Blundell 
ne  dit  pas,. 

<  4“  Le  sang  veineux  des  chiens,  chats,  poules,  canards,  e,tc.,,re- 
cueilli  dans  uu  vase  , dont  la  température  est  égale  ou  à  peu  près  à 
celle  du  corps,  commence  ù  se  coaguler  dèi  qu'il  est  sorti  des  vaisseaux. 
II  est  dès  lors  impossible  .de  le  transfuser  sans  s’exposer  ,à  amener  la 
mort  par  l’introduction  .des  caillots..  Le  ponfact  du  .sang  avec  .Pair 
m’a  paru  une  des  causes  de  la  .coaguilalion.  > 

«  5”  Il  est  absolument  certain  que  le  froid,  loin  d’accélérer  la  coa¬ 
gulation  du  sang  mnewa;, la  retarde.  Il  en  résulte  que,  lorsqu’on  pra¬ 
tique  la  transfusion  chez  l’iiomme,  ,on  n’a  pas  à  se  préoccuper  de 
maintenir  le. sang  à  la  température  normale  du  CPrps,  ,en  le  recevant 
dans  un  vase  préalablement  chauffé,  et  en  .ayant  le  soin  d’élever; aussi 
la  température  de  l’instrument  qui  doit  servir-  Ces  pré,cep,teS(.aux- 
.quela,  même  ide  nos  jours, .  quelques  chirurgiens  paraissent  .ajouter 
une  grandelmp.ortance,. sont  contraires  aux  données  expérimentales. 

«  6“  Le  sang  veineux,  ainsi  refroidi  par  son  .contact  .avec  ,un réci¬ 
pient  entouré  d’.un  mélange  de  glape  et  ,de  sel,  peut  .être  .intuoduit 
dans  l’appareil  pirpulâLoire.d’.un.animal  sans  déterminer  aucun  acci¬ 
dent,  sâns,,am0ner.,p.onséqucmmen,l  do  syncope  due  à  .un  arrêt  idii 

«  7°  Le  sang  yeineux.rç/jwdi  est  ..aussi  .apte.à  ramener. à  la  yée  un 
animal  sur  le  .point.de -saourir  par  hémorrhagie  que  peiui.qui  .chïsjile 
dans  l.e.s,v.aisseaux,.  ..  ;  .  ..  ..  ,,  .  . 

«  8°  On  peut  .transfuser  sans.inc.ouivéhieht  .et  avec  avantage  leisang 
d’un  animal.d'uneiespè.ce  à  un  animal  d’une  attire  lespèce,  .les  .deux 
appartenant  à, ,1a  ,mêmé..classfi. 

«  ,9”. Si  dans, les  ..ti’aBpfusipns  ;entiv  animatix  d’espèces ,  , différentes 
.ou  .vûit  survenir, souvent  des  hémorrhagies,. l’hématurie,  une  altéra- 
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tion  spéciale  des  reins,  ces  phénomènes  ne  sont  pas  constants.  Loin 
do  dépendre  de  la  nature  du  sang,  ils  sont  la  conséquence  de  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  on  a  lancé  dans  l’appareil  vasculaire  imequanlUé 
trop  grande  de  ce  liquide. 

«  10”  Si  les  doses  injectées  sont  bien  proportionnées  au  poids  de 
l’animal;  si  elles  ne  dépassent  pas  le  vingtième  de  la  masse  totale 
du  sang,  ces  phénomènes  manquent  le  plus  souvent.  Quand  ils  se 
montrent,  ils  n’ont  qu’une  durée  tout  à  l'aitéphémere  et  ne  détermi¬ 
nent  jamais  aucun  trouble  dans  l’organisme. 

«  11”  Il  me  paraît,  démontré  que  l’on  peut,  par  suite,  remplacer, 
dans  les  expériences  de  transfusion,  le  sang  d’un  animal  d’une  espèce 
par  celui  d’un  animal  d’une  espèce  diflérente.  Ce  dernier  aura  une  ac¬ 
tion  identique  à  celle  du  premier. 

«  12”  Si  les  animaux  n’appartiennent  ni  à  la  même  espèce  ni  à  la 
môme  classe  (mammifères  et  oiseaux),  on  pourra  transfuser  impuné¬ 
ment  le  sang  de  l’un  à  l’autre,  à  la  condition  qu’il  pénètre  dans  les 
vaisseaux  de  l’animal  qui  le  reçoit  tel  qu’il  sc  trouve  dans  les  vais¬ 
seaux  de  celui  qui  le  fournit,  c’est-à-dire  parfaitement  liquide. 

«  13”  Ce  n’est  donc  pas  à  une  action  délétère  tonique  de  là  fibrine 
qu’il  faut  attribuer,  avec  Dieffenback  otBiseboff,  la  inonqui  survient 
quelquefois  dans  ces  cas,  mais  à  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  sc 
coagule  et  à  l’introduction  dans  les  vaisseaux  de  petits  coagulums 
qui  déterminent  tous  les  accidents  des  embolies.  . 

«  14“  Une  des  causes  qui  retardent  le  plus  la  coagulation  du  sang, 
c’est  le  contact  de  ce  liquide  avec  les  parois  vasculaires  (Glénard;. 
Ce  retard  dans  la  coagulation  permet  d’utiliser  le  sang  d’animaux 
d'espèces  différentes  et  crée  ainsi  à  la  transfusion  une  voie  nouvelle 
qui  pourra  devenir  féconde. 

«  13”  Maintenu  enfermédans  un  segment  veineux  de  jugulaire  pen¬ 
dant  trois,  quatre,  vingt  et  une,  vingt-cinq  heures,  le  sang  de  bœuf 
s’est  conservé  liquide  et  a  pu  être  transfusé  à  des  chiens  sans  leur 
faire  courir  aucun  danger. 

«  16”  Une  dernière  conséquence  très-importante  pour  la  pratique 
et  le  succès  de  la  transfusion,  découle  de  tout  ce  qui  précède  ;  c’est 
\' identité  physiologique  du  sang  des  animaux  de  la  même  classe,  quoique 
appartenant  à  des  especes  différentes.  » 

Ces  conclusions  relatives  à  la  transfusion  entre  animaux  de  môme 
classe,  mais  d’espèces  différentes,  sont-elles  confirmées  par  les  faits 
recueillis  sur  l'homme  malade?  L’autour  fournit  la  réponse  en  rap¬ 
portant  les  observations  contemporaines  de  transfusion  du  sang  de 
l’animal  à  l’homme,  il  a  recueilli  ISi  cas  de  transfusions  faites  à  ' 
l’homme  avec  du  sang  d’agneau,  de  mouton,  de  veau.  A  part  un  cas 
malheureux  de  mort  immédiate  (liasse),  la  transfusion  ainsi  pratiquée 
a  amené  6-4  fois  la  guérison  et  amélioré  l’état  do  20  malades  :  soit  un 
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résultat  heureux  dans  86  cas  (plus  de  80  p.  100)  43  fois  elle  n’a  pu 
amener  aucun  changement,  enfin,  dans  26  cas,-  elle  a  pu  retarder 
mais  non  empêcher  la  mort.  Les  quantités  de  sang  introduites  dans 
les  vaisseaux  ont  toujours  été  très-taibles  entre  8  et  60  gramtnes.  Le 
sang  d’agneau  est  surtout  remarquable  par  son  efficacité  fréquente  et 
son  innocuité  constante. 

Depuis  l’apparition  de  son  livre,  M.  Oré  a  communiqué  à  l’Institut 
deux  observations  de  transfusion  avec  le  sang  d’agneau.  Ces  deux 
nouveaux  faits  qui  ont  fourni  un  succès  et  une  mort  ne  modifient  pas 
la  portée  de  la  statistique  citée  précédemment. 

1“  La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’histoire  clinique 
de  la  transfusion  faite  avec  le  sang  humain.  Cette  partie  contient 
l’analyse  de  381  observations.  Tous  les  faits  sont  classés  en  7  grou¬ 
pes,  suivant  les  affections  diverses  pour  lesquelles  l’opération  a  été 
pratiquée  : 

ÿ,”  Métrorrhagies  avant  ou  après  l'accouchement  ;  2“  Hémorrhagies  con¬ 
sécutives  aux  blessures,  opérations,  tumeurs  diverses  et  cas  de  pyohémie, 
seplicémie,  etc.;  3°  Anémie,  chlorose,  leucémie]  4°  Phthisie  pulmonaire, 
cancer,  folie]  5“  Diarrhées,  vomissements,  dysentéries  graves-,  6“  Empoi¬ 
sonnements  ;  7“  Affections  diverses,  telles.que  variole,  diphthérite,  asphyxie 
des  nouveau-nés,  éclampsie,  hystérie,  épilepsie,  etc.  Des  tableaux  sont 
annexés  à  chacun  de  ces  groupes,  et  dans,  un  dernier  tableau,  l’au¬ 
teur  réunissant  aux  381  cas  de  transfusion  humaine,  les  134  cas  de 
transfusion  animale  rapportés  dans  la  première  partie,  obtient  un 
total  de  833  cas,  donnant  247  guérisons,  3S  améliorations,  49  états 
stationnaires  et  204  morts. 

3“  Dans  la  troisième  partie  de  son  livre,  M.  Oré  aborde  l’étude  des 
indications  et  des  eonlre-indications  de  la  transfusion  du  sang,  qu’il 
résume  ainsi: 

Toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  état  maladif 
caractérisé  par  une  modification,  soit  dans  la  quantité,  soit  dans  la 
qualité  des  globules  sanguins,  la  transfusion  pourra  être  tentée 
avec  des  chances  probables  de  succès.  C’est  ainsi  que  les  métror¬ 
rhagies,  les  hémorrhagies  traumatiques,  les  anémies  lentes  par  suite 
de  pertes  sanguines  peu  abondantes,  mais  peu  réitérées,  de  troubles 
de  la  nutrition,  la  cachexie  paludéenne,  le  scorbut,  les  empoisonne¬ 
ments  par  l’oxyde  de  carbone  constituent  les  principales  indica¬ 
tions. 

«  Dans  les  affections  organiques,  au  contraire,  arrivées  à  la  pé¬ 
riode  la  plus  avancée,  elle  doit  être  repoussée,  non  pas  comme  dange¬ 
reuse,  mais  comme  inutile.  Je-  fais  toutefois  une  réserve  pour  ces 
mômes  affections,  la  phthisie  surtout,  alors  que  des  symptômes  pré¬ 
curseurs  peuvent  faire  craindre  son  développement.  Peut-être  à  ce 
moment  serait-elle  susceptible  de  donner  de  bons  résultats; si  elle 
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étBi'l:  employée  avec  mesure  eïintelligence.s-Mais  il  reconnaît  qu’avant 
de  s’engager  dans  cette  dernière  voie  il  faudrait  que  les  idées  lussent 
fixées  par  de  nouvelles  études  expérimentale^. 

Quant  au  choix  de  la  méthode,  l’auteür  croit  â  là  supériorité  de  la 
transfusion  de  ueine  à  veine;  immédiate  si  l’on  expérimente  sur  les' 
animaux  ;  médiate  aucontraire,  lorsqu’il  s’agit  de  l’homme,  carie  sang 
ne  commence  pas  5  sé  coaguler  avant  la  quatrième'  minute,-  et  si  l’on 
a  soin  dé  placer  un  tamis  métallique  à  l’ouverture  de  sortie,  on  sera  à 
l’abri' des  embolies. 

Enfin,  récapitulant  les  arguments  déjà  produits,  il  se  prononce 
pour  le  choix  du  sang  animal,  à  la  condition  de  pratiquer  la  transfu¬ 
sion  à  faible  dose,  en  la  répétant,  s’il  y  a  lieu. 

4°' ta  quatrième  partie  traite  des  instruments  et  appareils  employés 
pour  la  transfusion.  Ce  chapitre  échappe  à  l’analyse;- disons  seule¬ 
ment  que  l’auteur,  après  une  série  de  modifications  successives,  est 
arrivé  à  faire  construire  un  appareil  qui  permet  de  faire  la  transfu¬ 
sion  soit  médiate,  soit  immédiate;  dans  le  premier  cas,  de  la  faire 
sans  aucun  aide  tout  en  réglant  à' volonté  le  cours  du  sang.  Cet  appa¬ 
reil  ne  permet  pas  l’entrée  de  l’air,  et  un  tamis  métallique,  facile  à 
renouveler  dans  le  cours  même  dé  l’opération’,  prévient Pintroduction 
du  moindre  caillot. 

Par  cette  analyse,  nous  avons  essayé  de  -  faire  c'Onnaîtï'e  la  doctrine 
de  Fauteur,  mars'  nouS' ne  pouvons- donner' une-  idée  dé  l’attrait  de 
cette  monographie  sr  savante  et  si  complète,  qui  es't  T'oeuvre  d’un 
apfftre  convaincu,  d’ontle  nôm  restera  attaché  à  l’histoire  de  la  trans¬ 
fusion.  Dr  Charles  Pièiiieh. 
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Mécanisme’  DEBVRAUtuBES  du  coude  ghezles  enfants,  leur,  traitement  par- 
LÎExrrENsiON,  parie- Dr  A^Bérthomibr,  thèse  Paris,,  187 S..  Chez  A,  Delahaye 
et.  G“i  Prix  t.  2  £c,, 


Lesi  fraetnreSi dU' èeudediez  les  enfants  sont  ordinairement  traitées  parla 
flexiouou  la  demi-flexion,:  on, B’a.pas.encarejnsqu’ioi-proposé  l’extension,  soit 
comme  méthode  générale,  soiticomme  applioation  exceptionnelle.  Tout  au  plus 
l’a-t-on  fait  pour  dès  fractures  sus-condylieunes,  dans  les  cas  où  l’on  ne  redou¬ 
tait  pas  de  lésion  articulaire  et  dans  lesquels  l'ankylose  consécuiive  n’était  par 
conséquent  pas  à  redouter. 

M.  Earoyenne,  chirurglèn  en  chef  ' de  la  Charité  de  Èyon,  Mîif.  Conlon  et 
MarjoÜn  ortt'cepeüdürit  'rëni’drqüéqtie  IS  réduction  dans  lès  fraotUres-transver- 
sales  éfatit'  pfud-parfârte  dâUB’  l’ôxtènHton. que  dans  la: flexion,,  d’oîi  l’indication 
do  tTailer'ces  flaotare&'chez'.lcsieinfaÉ.tS  'et  lesiadotesoentBj,par  Fextension., 
D’autre:  parti, .  flértainesfuaütiufes'dutooude,; traitées  par  la  flexion,  au  la  demi- 
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flesron  ôtent  dans  la  suite  quelques  particularités  .Intéressantes^  Dans  les 
faits  observés,  lorsque  le  membre  était  dans  la  flexion,  le  coude  paraissait  n’avoir 
rien  d’anormal,  mais  si  l’on  portait  le  membre  dans  l’extension,  l’angle  obtus 
ouvert  en  dehors  que  forment  normalement  le  bras  et  l’avrLt-bras  était  telle¬ 
ment  marqué  qu’il  en  résultait  une  déformation  considérable;  du 'plus,  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination, étaient  fort  limités. 

Pour  échapper  3.  ces  inconvénients,  M  Laroyenne,.  convaincu  que  l’on  s’était 
exagéré  les  dangers  de  l'ankylose  chez  les  enfants,  résolut  de  traiter  par  l’ex¬ 
tension  les  fractures  qui  présenteraient  3  peu  prés  les  mêmes  caractères  que 
celles  dont  nous  venons  de  parler.  Depuis  trois  ans,  plusieurs  fractures  du 
coude  ont  été  traitées  par  l’extension,  et  ces  tentatives  ont  été  couronnées  de 

SUCCÈS. 

Restait:  3' déterminer  3  quoi  tient  cette  disposition  dpéoiato  et  3  reclierclier 
quels  étaient  les  caractères  des  fractures  dtv  coude  qu’il  convenait  de  traiter 
par  l’extension. 

M.  Bertliomier  a  entrepris  dans  ee  biit  plusieurs  sériés  d’ôxpériences  sur  des 
coudes  appartenant  3  des’  enfants  db  tous  les  ügaa,  principalement  de  deux  3 
dix  ans. 

Dos  résultats  fournis  par  80  expériences  environ  sont  les  suivants'  ’r  si  le 
traumatisme  a'  été  violobft,  ort:  obberve  line  fracturb  transversale  luférie’nre,  au 
trait  dé  laquelle  viennent  aboiltir  deux  fractures  obliques  descendant  des  faces 
de  l’humérus  vers,  somaxe^  ou  bien  deux  traits  transversaux  parallèles,  uu  in¬ 
férieur  et  un  supérieur  :  3  l’humérus  la  fracture  est  alors  eu  T,  ce  qui  est  ha¬ 
bituel  dans  les  fractures  chez' les  adülfos. 

D’autre  part,  si  le  traumatismé  est  modéré,  il  détermine  une, -fracture:  trans¬ 
versale  siégeant  plus  ou  moins  régulièrement  3  lalignBJdiapliy30-é[rlpbysa:re  ou 
3  quelques,  millimétrés:  an-desbus.  L’épitrochlée  gu  l’ épicondyle  pe'Uvcnt  être 
séparés  dn  fragm.ent  inférieur  et  simuler  une  fractm’e  par  simple  arrachement' 
d’une  de  ces- apophyses. 

Si  la  chute  a  eu  lieu- le  bras  écarté  du  corps;  l'épilroehîéa  à  tonjbürs  do  la 
tendance  3  se- porter  en  avknt'et  ou  haut  (mouvement  de  rotation  autour  de 
l’épicondylB  pris  comme  centre);,  si  la  chute  a' eu  lieu,  le  bras- rapproché  du 
corps,  on  observe  la  même  disposition,  :mai3-pour  l'épicondyle. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  fracture  épiphysairo  dm  l’olecrâne;  feartement 
dos  fragments' est’ excessivement'  rare. 

Les  chutes  sur  le  coude  peuvent  déterminerr  des,  ffiatttnres’  qu’il,  est  impos’- 
siblo  de  reconnaître.  Lorsque  chez  les  enfants  lès  chutes  sui" la  paume  de  la 
mafc  déterminqpt'une  lésion  dans  lè  coude,,  il  se  produit  habitueilemeDt  une 
fracture  transversale. siégeant. plus,  ou  moins, régulièrement  àl.-ladigae  diaphyso- 
épiphysairer.  L’avant-bras, a. toujourslde, la  tendance  3  se déplaeer  en  àrt'ië'i'è,  en 
entraînant  avec  lui  le  fragment  i’nférfcur'ét  âSiihui'el'  ainsi  dùe  fü’xatlbrl',  Ju  coude 
en  arrière-  ’  i  ,  : 

Les  tractions,  directes  sur  llavant-bras- amènent  la,  disionction:  oui  fraaturè 
épiphysaire  :  elle  est  simple  jusqu'3  10  ansj  S’awoomp’agflelxlè-pBtilés'  esqûilFcs 
au-del3  de  cet  3ge.  La  flexion  latérale  avec  .ou  sans  torsion  détermine  des  arra- 
obomentsi  d'0’l'’épitro’oMèè  et  de’  l’épicondyle,  suivant  le  sens  de  la  flexion.  Celle 
dernière  lésion  peut  'èbre  quolquefoiapcise  oh'els,ieJ.  trijS-jèunes  enfants  pour  ce 
qu’on  appelle  la  subluxation  do  la  tête  du  radins.- 
Dans  toutes  les,  fracturés  trailsversàles  simpelSoU'ooftipUquôes  j  dans  les  ac- 
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couclicmcnts  ou  fraclures  épiphysaircs  de  l’épitrochlée,  l’extension,  combinée  ou 
non  suivant  les  cas,  avec  une  traction  modérée,  amène  une  réduction  complète 
■des  fragments;  la  flexion  exagère  le  déplacement  ou  ne  le  modifie  pas.  Dans  les 
•aiTachcments  du  condyle  externe,  la  flexion  seule  combinée  avec  la  supination 
produit  une  coaptation  exacte. 

Lorsqu’à  la  suite  des  fractures  de  coude  on  observe  une  antrylose  plus  ou 
moins  complète,  elle  est  toujours  due  à  la  réduction  imparfaite  de  fragments, 
et  non  à  l’arthrite  consécutive  des  fractures  articulaires.  Les  fractures  du  coude 
guérissent  sans  perte  des  mouvements  si  la  réduction  a  été  bien  faite. 

Toutes  les  fractures  du  coude  doivent  être,  selon  l’auteur,  immobilisées  en 
extension, à  l’exception  de  la  lésion  bien  rare  que  nous  avons  appelée  arraohe- 
mont  épiphysaire  do  l’épicondyle. 

De  marche  et  de  la  durée  du  chancre  svphiutique,  et  des  syphilides 

VULVAIRES  PEND.AKT  LE  COURS  DELA  GESTATION,  par  le  D'  J. -N.  CeRNATESCO, 

tir  Paris,  1875.  Chez  A.  Delahaye  et  C°.  Prix  :  2  fr. 

L’autour  s’est  proposé  dans  cette  thèse  le  but  do  démontrer  par  des  exem¬ 
ples  et  des  chilfres  l’influence  déjà  connue  de  la  grossesse  sur  certaines  ma¬ 
nifestations  particulières  de  la  diathèse  syphilitique. 

Commençant  par  l’étude  du  chancre  initial,  il  a  réuni  onze  observations  pour 
rechercher  quelle  est  la  durée  moyenne  de  l’accident  primitif,  lorsqu’il  siège  à 
la  vulve  chez  une  femme  enceinte.  Dans  un  seul  cas,  la  durée  a  été  inférieure 
a  un  mois  ;  dans  les  dix  autres  observations  elle  dépassait  huit  semaines,  et 
dans  trois  cas  elle  atteignait  quatre  mois,  quatre  mois  et  demi  et  huit  mois.  Il 
en  tire  cette  conclusion  que  la  durée  du  chancre  est  très-notablement  aug¬ 
mentée  sous  cette  Influence. 

Pour  les  syphilides  vulvaires,  M.  Cernatesoo  examine  trente-trois  observa¬ 
tions  qu’il  divise  en  deux  groupes,  selon  qu’il  a  pu  suivre  les  malades  après 
l’aocouchement,  oit  que  celles-ci  ont  été  perdues  de  vues  à  une  période  anté¬ 
rieure  au  terme  de  la  grossesse. 

Il  ressort  de  cette  étude  qu’ioi  encore  la  durée  est  rendue  plus  longue  par 
l’état  spécial  dans  lequel  se  trouvent  les  malades. 

De  plus,  dans  les  observations  du  second  groupe,  il  a  remarqué  une  in¬ 
fluence  évidente  de  la  gestation  sur  la  ténacité  des  lésions  syphilitiques  vul¬ 
vaires,  influence  qui  disparaît  aussitôt  après  l’accouchement,  ce  qui  est  une 
preuve,  pour  l’auteur,  que  c’est  le  fait  de  la  gestation  en  lui-même  qui  exerce 
■celte  action  nuisible.  L’auteur  apporte  cependant  quelques  restrictions  à  cette 
affirmation,  quand  il  invoque  le  mauvais  état  général  des  malades  après  leur 
accouchement  pour  expliquer  la  persistance  dos  lésions  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  qu’avant  la  délivrance. 

Il  accorde  cependant  la  plus  grande  part  d’influence  à  la  gestation  elle- 
même  qui  agirait,  selon  lui,  plutôt  comme  modificateur  local  des  organes  soli¬ 
daires  que  comme  agent  d’affaiblissement  do  l’économie  entière,  M.  Cernatesoo 
invoque  ici  un  état  de  congestion  passive. 

D’autre  part,  sur  2i  observations  d’accouchements  observés  à  l’hôpital,  il  y  a 
eu  9  avortements,  et  l’auteur  se  demande  si  l’on  doit  invoquer,  pour  cause  de 
cet  accident,  autre  chose  que  des  causes  locales.  Sur  le  chapitre  de  cette  in¬ 
fluence  exercée  par  les  syphilides  vulvaires,  l’auteur,  on  le  conçoit,  n’est  pas 
Absolument  afflrraatif,'ll  émet  une  simple  hypothèse. 

Admettant  cependant  une  part  d’influence,  si  petite  soit-elle,  à  ces  syphi¬ 
lides,  l’auteur  conseille  de  ne  pas  l’augmenter  par  un  traitement  local  trop 
actif,  qui  pourrait  provoquer  une  irritation  dont  les  effets  se  joindraient  à  ceux, 
inévitables,  de  l’ulcération  diathésique. 


Les  rédacteurs  en  chefs,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Faculté  de  méd.,  r.  M.-le-Prinoe,  20-3i . 
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OBSERVATIONS  D’ALBUMINURIE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
Par  M.  LEGROUX, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine, 

EtV.HANOT, 

Chef  de  clinique  médicale. 

L’épidémie  de  üèvre  typhoïde  à  laquelle  nous  assistons  en¬ 
core  actuellement  à  Paris,  à  présenté,  dès  son  début,  un  carac¬ 
tère  de  gravité  exceptionnel.  La  statistique  des  hôpitaux  four¬ 
nie  par  M.  le  D'' Ernest  Besnier,  dans  son  dernier  compte-rendu 
des  maladies  régnantes  (Société  des  hôpitaux,  séance  du  3  no¬ 
vembre  1876),  nous  montre,  en  effet,  que  pendant  le  trimestre 
d’août,  septembre  et  octobre,  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  a 
été  double  de  la  mortalité  moyenne  des  mêmes  périodes  des 
quatre  années  précédentes.  Tandis  qü’en  1872,  le  chiffre  des 
décès  par  cette  maladie,  dans  Paris,  avait  été  de  256,  en  1873, 
de  309,  en  1874,  de  286,  en  1875,  de  220,  ce  chiffre  vient  d’at¬ 
teindre,  en  1876,  dans  ces  trois  mois,  l’énorme  proportion  de 
655  décès.  Dans  les  hôpitaux  civils,  on  a  traité  714  fièvres 
typhoïdes,  qui  ont  fourni  35  décès  pour  100  cas.  Devant  la 
gravité  si  grande  de  cette  épidémie  estivale,  il  nous  a  paru, 
intéressant  de  consigner  quelques-uns  des  faits  que  nous  avons 
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observés,  ensemble  à  la  Pitié  (Service  de  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Lasègue),  parce  qu’ils  ont  révélé-  une  aptitude  spé¬ 
ciale  de  la  maladie,  à  produire  certaines  lésions  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  trouvées  signalées  dans  les  .différents  documents 
fournis  sur  cette  épidémie  dernière. 

A  partir  du  15  août,  nous  vîmes  entrer  dans  les  salles  de  la 
clinique  (Saint-Paul  et  Saint-Charles)  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde,  presque  toujours;  d’apparence'  assez  bénigne  à  leur 
début,  ayant  souvent  même  plutôt  l’aspect  de  l’embarras  gas¬ 
trique  fébrile  que  de  la  dothiénentérie  légère,  et  qui,  en  très-peu 
de  jours,  d’une  manière  inopinée,  prenaient  les,  caractères  d’une 
haute  gravité  et  se  terminaient  par  la  mort.  La  gravité  des 
premières  atteintes  des  maladies  zymo  tiques  épidémiques  est 
un  fait  communément  observé  :  est-cc  parce  que  l’agent  mor¬ 
bifique  atteint  d’un  bond  son  summum  d’activité,  est-ce  parce 
que  les  sujets  frappés-  les  premiers,  présentant  une  plus  haute 
prédisposition  pathogénique  ou  une  faiblesse  native  plus  accen¬ 
tuée,  sont  incapables  d’une  résistance  suffisante?  Questions 
insolubles  dans  l’état  de  nos  connaissances  actuelles.  Quoi  qu’il 
en  soit;  les  16  premiers  cas  admis  dans  nos  salles  ont  fourni 
8  décès. 

Trois  d’entre  ces  décès  sont  dus,  l’un  à' une;  pneumonie  sup- 
purée,  deux  à  des  perforations  multiples  de  l’intestin,  avec  ul¬ 
cérations  étendues  et  confluentes.  De  ceux-là  nous  ne  parlerons 
pas.  Les  cinq  autres  nous  ont  paru  attrilmablès  en  partie  à  des 
lésions  qui  ont  imprimé  à  ces  premières  atteintes  épidémiques 
un  cachet  spécial. 

Voici  d’abord  les  faits  : 

Obs.  I.  —  Christ...,,  34  ans,  cuisinière,.  Entre'e  le  12  septembre  1876 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,,  salle  St-Charles,  n“  9..  Femme  de  constitution 
robuste;  n’ayant  fait  antérieurement  aucune  maladie  sérieusé.  Trois 
couches  régulières,  sans  complication.  Elle  garde  le  lit  depuis  le 
4  septembre  :  mais;  quelques  jours  avant,  elle  avait  ,  déjà  souffert  de 
céphalalgie  et  avait  senti  son  appétit  et  ses  forces  diminuer. 

12  sept,  au  matin,  face  anxieuse,  congestion  des  pommettes, 
surtout  de  la  droite..  Peau  sèche.,  La  malade  se  plaint  surtout  d’une 
douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine,  sous  le  sein  et  à  la  région 
axillaire  ;  une  pression,  môme  modérée  dans  ces  points,  exaspère 
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cette  donleur.  Langue  peu  Mmfde,  recouverte  d’un  enduit  grisâtre, 
dé  teinte  rouge  vif  sur  les  bords  et  à  la  pointe.  Météorisme  abdomi¬ 
nal  modéré.  Gargouillement  dans  ïa  fosse  iliaque  droite.  Quelques 
taches  rosées  lenticulaires  sur  la  paroi  antérieure  du  ventrè  et  de  la 
poitrine.  La  matité  splénique  n’est  pas  sensiblement  augmentée;  le 
foie  ne.déborde  pas  les  fausses  côtés. 

La  percussion  des  parois  thoraciques  donne  partout  une  sonorité  à 
peu  près  normale.  A  l’auscultation,  râles  sibilants  disséminés  dans 
les  deux  poumons  ;  au  niveau  des  bases  pulmonaires,  râles  sous- 
crépitants  assez  fins,  plus  nombreux  à  droite.  Respiration  accélérée  ; 
28  resp.  La  matité  précordiale  est  normale;  les  mouvements  du 
cœur  sont  précipités,  mais  réguliers  et  assez  énergiques.  Pas  de 
bruits  de  souffle  au  cœur  ou  dans  les  vaisseaux.  Pouls  dicrote  ;  96 
pulsations  assez  amples.  Temp.  axîl.  39,5.  —  Urines  no  contenant 
pas  d’albumine,  marquant  d02i!  au  densimêtre.  —  Eau  de  Sedlitz  ; 
limonade  vineuse,  bouillon,  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 

Le  soir,  même  état.  Temp.  axil.  40,3;  P.  t04.  R.  24. 

14  sept.  Insomnie  mais  sans  agitation  ni  délire. —  Même  traite¬ 
ment.—  Temp.  ax.  39,4,  P.  84.  Le  soir,  temp.  ax.  40;  P.  92.  Pas  d’al¬ 
bumine  dans  l’urine. 

15  sept.  Pas  d’agitation  pendant  la  nuit;  diarrhée  très-abondante. 
Le  météorisme  n’a  pas  augmenté  ;  les  râles  thoraciques  ne  sont  pas 
plus  nombreux  ;  les  râles  sous-crépitants  prédominent  maintenant  à 
la  base  pulmonaire  gauche;  Battements  du  cœur  bien  frappés.  T. 

39,6  ;  Pouls  84.  Le  soir,  T.  A.  40,2  ;  P.  96. 

■16  sept.,  quinzième  jour  de  la  maladie.  Langue  plus  sèche,  selles 
séreuses  très-fréquentes.  Pas  d’eschare.  Nüage  albumineux  dans 
l’urine. — Même  traitement.  —  T.  A.  39,4;  P.  104.  Diarrhée  abondante 
dans  la  journée.  Le  soir,  T.  A.  40;  P.  M6. 

17  sept.,  Même  état.  L’urine  traitée  par  les  réactifs  ordinaires, 
donne  une  certaine  quantité  d’albumine.  D  =  1020.  T.  A.  39,4;  P.  404. 
Le  soir,  T.  A.  40;  P.  120. 

18  sept.,  Subdélire  pendant  la  nuit.  Prostration  extrême.  Langue 
comme  rôtie,  fuligineuse.  La  respiration  est  très-accélérée  (32  R.), 
bien  que  l’auscultation  n’indique  point  une  abondance  plus  grande 
des  râles.  Pouls  régulier,  mais  faible  ;  124  P.  ;  T.  A.  39,6.  L’uriile 
contient  une  plus  grande  quantité  d’albumine.  Dans  la  journée, 
diarrhée  profuse.  Le  soir,  T.  A.  40,1  ;  P.  128. 

19  sept..  Langue  et  lèvres  fuligineuses.  Le  ballonnement  du  ventre 
a  notablement  augmenté.  Même  état  des  poumons.  Battements  du 
cœur  affaiblis;  quelques  irréguralités’du  pouls.  T.  A.  39,2;  P.  124_ 
Quantité  considérable  d’albumine  dans  l’urine.  D=1015.  Le  dépôt 
urinaire  est  examiné  au  miscroscope.  On  y  trouve  un  certain  nombre 
de  tubes  ou  de  fragments  de  tubes  remplis  de  granulations,  les  unes 
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brillantes,  les  autres  noirâtres.  Dans  quelques  uns  de  ces  tubes,  on 
distingue  encore  des  cellules  épithéliales,  à  contours  plus  ou  moins 
nets,  remplies  des  mêmes  granulations;  quelques  cylindres  hyalins. 
Le  soir,  T.  A.  40;  P.  124.  Potion  de  Todd  à  60  grammes  avec  extrait 
de  quinquina  et  extrait  de  digitale. 

20  sept.  Subdélire  continuel,  sans  agitation.  Soubresauts  des  ten¬ 
dons.  Respiration  stertoreuse.  Météorisme  considérable.  Léger  œdème 
des  membres  inférieurs.  Pas  d’eschare.  Pouls  filiforme.  Rétention 
d’urine.  L’urine  obtenue  par  la  sonde  contient  une  grande  quantité 
d’albumine;  l’examen  microscopique  révèle  encore  l’existence  de 
tubes  granuleux.  Sédiment  urinaire  en  très-petite  quantité.  Le  soir, 
T.  A.  39,8;  P.  136. 

21  sept.  Prostration  complète.  Respiration  stertoreuse;  râles 
humides,, abondants  dans  les  deux  poumons.  Pouls  filiforme  irré¬ 
gulier,  P.  144.  Pas  d’eschare.  T.  A.  40,4.  Mêmes  caractères  de 
l'urine;  Pendant  la  journée,  coma  avec  respiration  de  plus  en  plus 
bruyante  et  secousses  musculaires  presque  continuelles.  Le  soir, 
T.  A.  40,  P.  144;  R.  36.  La  malade  meurt  à  11  heures  du  soir. 

La  quantité  d’urée. n’a  été  dosée  que  deux  fois,  le  20  et  21  septembre 
par  M.  Ghastaing  qui  a  trouvé  8  et  12  grammes  par  litre.  Mais  comme 
il  a  été  impossible  de  mesurer  la  quantité  d’urine  excrétée  dans  les 
24  heures,  ces  chiffres  ont  en  réalité  peu  de  signification.  Toutefois, 
il  nous  a  paru,  d’une  façon  générale,  que  les  urines  avaient  été  peu 
abondantes.  L’urine  qui  contenait  beaucoup  d’albumine  a  générale¬ 
ment  donné  peu  de  sédiment. 

Autopsie.  —  L’encéphale,  à  première  vue,  n’offre  rien  de  particulier 
à  noter. 

Les  lobes  inférieurs  des  poumons,  surtout  à  leur  partie  posté¬ 
rieure,  sont  transformés  en  un  tissu  noirâtre  peu  crépitant,  d’ail¬ 
leurs  surnageant  dans  l’eau  et  laissant  s’écouler  en  abondance'à  la 
coupe  un  sang  visqueux  et  violacé. 

Le  tissu  du  cœur  est  fiasque,  peu  résistant,  de  teinte  grisâtre. 
Pas  d’altérations  valvulaires.  Le  foie  a  sensiblement  le  volume  ordi¬ 
naire;  aspect  lisse  de  la  coupe;  lobulation  presque  complètement 
■disparue,  teinte  rhubarbe  du  tissu  qui  est  .peu  résistant.  Poids  = 
nSO  gr.  La  .rate  n’a  pas  considérablement  augmenté  de  volume; 
.pèse  300  grammes.  Sa  consistance  est  encore  assez  grande.  Au  milieu 
du  bord  antérieur,  échancrure  en  V  ouvert  en  dehors,  de  deux 
centimètre  d’ouvertUre  sur  deux  centimètres  de  profondeur  :  cette 
échancrure  est  en  partie  comblée  par  un  tissu  jaunâtre,  granuleux, 
friable  que  le  microscope  a  démontré  être  constitué  par  des  granu¬ 
lations  graisseuses  et  protéiques  et  par  des  leucocythes  granuleux. 
Cette  lésion  est  un  exemple  de  ces  néoplasies  typhiques  do  la  rate 
que  Wagner  a  décrites  et  dont  parle  Jaccoud  dans  sa  Pathologie. 
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A  la  fin  de  l’intestin  grêle,  la  muqueuse  présente  plusieurs  plaques 
de  Peyer  végétantes;  les  masses  bourgeonnantes  qui,  sur  quelques 
plaques,  atteignent  le  volume  d’une  noisette  sont  teintes  en  jaune 
verdâtre  par  la  matière  colorante  de  la  bile. 

Ganglions  mésentériques  très-volumineux  formant  des  groupes 
qui  ont  jusqü’au  volume  d’une  pomme  d’api. 

Le  rein  droit  pèse  230  grammes  ;  le  rein  gauche  248  grammes.  Ils 
ont  plus  de  deux  fois  le  volume  moyen. 

La  capsule  fibreuse  se  détache  assez  facilement,  sauf  en  quelques 
points  où  elle  entraîne  avec  elle  un  peu  de  la  substance  corticale. 

Examen  microscopique  des  reins.  —  De  petits  fragments  ont  été 
placés  successivement  pendant  24  heures  dans  l’acide  picrique,  une 
solution  de  gomme  et  de  l’alCool  absolu.  Les  coupes,  teintes  parle 
picro-carminate  d’ammoniaque,  sont  montées  dans  la  glycérine. 

L’examen  microscopique  montre  que  l’ensemble  des  tubes  urinifères 
présente,  à  la  lumière  réfléchie,  un  aspect  noirâtre,  mais  surtout 
dans  la  région  des  tubes  contournés.  La  plupart  de  ces  tubes  sont 
remplis  de  cellules  épithéliales  irrégulièrement  boursouflées,  disten¬ 
dues  par  des  granulations  graisseuses  libres.  Dans  quelques  tubes, 
ces  mêmes  cellules  sont  disséminées  au  milieu  de  granulations 
graisseuses  libres,  tandis  que  d’autres  sont  exclusivement  remplies 
de  granulations.  Leurs  noyaux  sont  peu  apparents. 

Les  cellules  épithéliales  des  tubes  droits  sont  peu  déformées  mais 
contiennent  encore,  au  moins  dans  quelques-uns  de  ces  tubes,  des 
granulations  graisseuses  assez  abondantes. 

Les  glomérules  de  Malpighi  paraissent  peu  altérés. 

Pas  d’infiltration  des  espaces  intertubulaires  par  de  jeunes  élé¬ 
ments,  .  au  .moins  dans  les  parties  examinées.  Ça  et  là,  capillaires 
distendus  par  des  globules,  des  granulations  protéiques,  des  cristaux 
de  matière  colorante  du  sang. 

Ne  relevant  que  les  côtés  spéciaux  de  cette  observation,  nous 
voyons  donc  là  une  femme  de  34  ans,  robuste,  prisé  dès  pre¬ 
miers  symptômes,  delà  maladie  vers  le  l»'’  septembre,  qui  ne 
commence  à  présenter  des  phénomènes  quelque  peu  graves  que 
vers  le  dixième  jour  :  â  ce  moment  les  troubles  abdominaux 
sont  débordés  par  ceux  de  la  respiration,  et  la  température  ar¬ 
rivé  à  des  chiffres  déjà  élevés  (39®, 5  le  matin,  4Û“,3  le  soir), 
tandis  que  le  pouls  ne  s’accélère:  que  modérément  (96  le  matin, 
104  le  soir).  Il  n’y  .  a  jusqu’alors  aucune  trace  d’albumine  dans 
les  urines. 

Le  16  septembre  seulement,  au  quinzième  ou  seizième  jour 
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de  Ja  maladie,  l'albummurie  apparaît,  très-légère  d’abord, 
augmente  rapidement  en  deux  ou  trois  Jours,  en  même  temps 
qu’éelalent  ie  délire  et  la  prostration  extrême.  Le  microscope 
démontre  l’existence  de  fontes  rénales  sous  forme  de  tubes  gra¬ 
nule- graisseux.  La  mort  arrive  le  vingtet  unième  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  et  le  sixième  jour  de  l’apparition  de  l’albuminurie. 

L’auptosie  démontre  à  côté  des  lésions  typiques  de  la  fièvre 
typhoïde  une  stéatose  du  foie  et  des  reins,  reconnaissable  ma¬ 
croscopiquement,  et  contrôlée  pour  les  reins  parle  microscope. 

L’observation  suivante  va  nous  offrir  un  exemple  presque 
identique  de  ces  lésions,  et  une  marche  analogue  de  la  ma¬ 
ladie. 

Obs.  II,  — Bric...,  23  ans,  blanchissense.  Entrée  le  28  août  1876, 
à  rhôpîtal  de  la  Pitié,  salle  Saint-Eharles,  n^  12. 

Femme  fortement  muselée,  de  haute  stature.  Type  de  ce  qtfon 
appelle  tempérament  sanguin. 

En  1871,  a  contracté  la  syphilis;  cicatrices  nummiilaires  con¬ 
fluentes  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche.  N’a 
Jamais  fait  d’autre  maladie. 

Les  personnes  qui  la  conduisent  à  l’hôpital  déclarent  qu’elle  est 
malade  depuis  huit  jours  environ. 

La  malade  est  très-abattue,  répond  d’une  voix  dolente,  dit  qu’elle 
s©  sent  très-mal.  Langue  saburrale.  Ventre  ballonné.  Pas  de  taches 
rosées  lentlculairéSj  mais  taches  bleues  confluentes  sur  les  parois 
abdominales  et  sur  les  cuisses.  Gargouillement  dans  la  fosse  iliaqne 
droite.  Diarrhée  abondante'.depuis  huit  jours.  Quelques  râles  sibilants 
disséminés  dans  les  deux  poumons.  La  matité  hépatique  n’est  pas 
augmentée;  de  même  pour  la  matité  splénique.  Pas  d’albumine  dans 
l’urine,  T.  A.  39,4.  P.  92. 

Soir.  39,8.  P.  96.  Limonade  vineuse.  Purgatif.  Bouillon. 

'30  août.  —  Même  état,  T.  A.  39,  P.  96;  Soir.  T.  A.  4é),  P,  9S. 

31  août. —  Langue  sèche,  La  physionomie  exprime  toujours  l’an¬ 
goisse.  Diarrhée  abondante.  Ext.  quinquina. 

T.  A.  39,2,  P,  84.  Soir.  T.  A,  39,6,  £.  112. 

,  l^r  sept  —  Les  nuits  sont  sans  sommeil;  pas  de  délire  ni  d’agita¬ 
tion.  Déeuhitus  dorsal  continuel,  Langue  sèche,  rapéuse.  Ballonne¬ 
ment  notahîé  du  ventre.  Pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  Pas  (Pal- 
Imnaine  dans  ^  i’nrino.  D  !=1022.  T.  A.  39,4^  P,  96i.  Soir,  T.  A.  40,1, 
P.  104. 

a  sept.— Insomnie  sans  délire.  Râles  plus  abondants,  plus  fins  et 
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plus  humides  dans  les  deux  poumons.  Impulsion  cardiaque  assez 
vive.  Pouls  régulier,  à  84.  T.  A.  39.  —  Soir.  T.  A.  39,8.  P.  116. 

8  sept,.  —  T.  A,  89,2,  P,  88,  Soir.  T.  A.  4'0.  P.  116.  Même  état  d’ail¬ 
leurs  qui  continue  jusqu’au  7. 

7  sept. — Abattement  profond,  pas  do  délire.  Langue  et  lèvres 
fuligineuses.  Le  météorisme  abdominals’est  accru.  Diarrhée  profuse. 
Rougeur  du  tégument  à  la  région  sacrée  sans  eschare.  L’urine  con¬ 
tient  une  notable  quantité  d’albumine.  D.  =1021.  T.  A.  39,6,  P.  116. 
Soir.  T.  A.  40,  P.  124. 

9  sept.  —  La  malade  marmotte  à  mi-voix  des  mots  sans  suite. 
Respiration  accélérée.  Pas  d’irrégularité  des  battements  de  cœur. 
T-  A.  39,4.  ;P.  112.  Soir.  T.  A.  40.  P.  128. 

10  sept.  —  Face  congestionnée.  Respiration  accélérée,  bruyante. 
Râles  humides  nombreux,  surtout  à  la  base  des  deux  poumons. 
Légères  excoriations  à  la  rë^on  sacrée.  P.  A.  39,4,  P.  116.  Soir, 
T.  A.  60,2,  P.  124. 

li’urine  contient  toujours  une  notable  quantité  d’albumine.  A  l’exa¬ 
men  microscopique  du  dépôt  urinaire  on  trouve,  au  milieu  de  cristaux 
d’urate  de  .soude  et  de  phosphate  .ammoniaco-magnésien,  des  cylin¬ 
dres  plus  ou  moins  llexueux,  comblés  presque  exclusivement  de 
granulations  réfractant  fortement  la  lumière.  Sédiment  urinaire  peu 
abondant. 

On  a  été  obligé  de  sonder  la  malade  ;  la  quantité  de  Purine  extraite 
a  été  de  1,400  grammes  dans  les  24  heures.  D.  ==  1,015.  Urine  modé¬ 
rément  foncée,  La  quantité  do  l’urée  dosée  par  le  procédé  d’Yvon 
a  été  d’environ  8  grammes  par  litre. 

11  sept.  — Face  violacée.  Respiration  suspirieuse.  Météorisme  con¬ 
sidérable.  Les  eschares  sacrées  restent  superficielles.  Même  état 
de  Purine.  1,200  grammes  dans  les  24  heures.  D.  =  1,014.  Mêmes 
tubes  granulo-graisseux.  T.  A.  39,4.  P.  124.  Soir.  T.  A.  40,  P,  132, 

12  sept.  —  Face  violacée  couverte  de  sueur.  Langue  et  lèvres 

desséchées,  noirâtres  ;  soubresauts  des  tendons.  Xes  eschares  ne  sont 
pas  sensiblement  plus  profondes.  Pouls  fiüforme  ayec  quelques  îiiler- 
mittences.  L’examen  chimique  et  microscopique  de  l’urine  donne  les 
mêmes  résultats  que  la  veille.  La  malade  a  encore  été  sondée  : 
1,400  grammes  d’urine  dans  les  24  heures.  D  =1,015;  7  grammes 
environ  d’urée  par  litre.  T.  A.  39,2,  P.  124.  Soir.  39,8,  P.  132,  , 

13  sept.  Agonie., T.  A-  39,4,  P.  132.,  Soir.  39,6,  P.  144. 

14  sept.  — Mort  dans  la  matinée. 

Autopsie.  Encéphale  sain  en  apparence.  Poumons  fortement  dis¬ 
tendus,  en  état  d’emphysème  au  sommet  et  dans  le  bord  ©xtérieui' 
tout  entier,  carniflés  dans  la  partie  postérieure,  et  à  la  base.  Sur¬ 
charge  graisseuse  du  cœur  très^aocusée,  sui'tout  dans  le  ventricule 
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(jroit.  Parois  cardiaques  amincies,  d’un  tissu  grisâtre  peu  résistant. 
Pas  de  lésions  vasculaires. 

Foie  pèse  t,97.b  gr.  ;  teinte  jaunâtre  du  tissu  :  lobulation  disparue. 

La  râte  a  environ  deux  fois  le  volume  ordinaire  :  pèse  3S0  gr.  ; 
Sur  la  muqueuse  de  l’iléon,  ulcérations  nummulaires,  comme  creusées 
à  l’emporte-pièce.  Ganglions  mésentériques  volumineux. 

Le  rein  droit  pèse  235  grammes  ;  le  rein  gauche  pèse  255  gr. 

Capsule  fibreuse  assez  adhérente  par  places.  Sur  la  coupe,  teinte 
rouge  pâle  généralisée  ;  pas  de  distinction  appréciable  entre  les  deux 
substances;  dans  la  couche  corticale  çà  et  là  petits  points  ecchymo- 
tiques. 

La  décomposition  cadavérique  n’a  pas  permis  de  procéder  à  l’exa¬ 
men  microscopique. 

Ici  nous  retrouvons  la  fièvre  typhoïde  débutant  assez  vio¬ 
lemment  vers  le  20  août,  chez  une  femme  de  23  ans,  antérieu¬ 
rement  syphilitique,  mais  vigoureuse  d’aspect  :  on  ne  constate 
la  présence  d’une  grande  quantité  d’albumine  que  vers  le  dix-^. 
huitième  jour  de  la  maladie,  au  milieu  d’un  état  de  prostration 
progressif,  et  d’une  fièvre  marquée  par  des  températures  de  39 
à  40°,  et  par  un  pouls  oscillant  entre  88  et  124  [pulsations.  En 
même  temps,  le  délire  s’accentue.  L’examen  microscopique  de 
l’urine  montre  encore,  la  présence  de  tubes  granulo-graisseux, 
La  mort  survient  le  vingt- cinquième  jour  de  la  maladie,  et 
sept  jours  après  que  l’on  avait  constaté  que  les  urines  étaient 
très-albumineuses.  Remarquons,  comme  pour  la  précédente 
observation,  qu'’à  la  période  terminale,  la  température  est  res¬ 
tée  dans  des  limites  relativement  peu  élevées  (39,4  ;  39,6  ;  40°}. 

Obs.  III.  —  Hue..,,  25  ans,  tonnelier.  Entré  le  2  octobre  1876,  salle 
St~Paul,.no20. 

Constitution  athlétique.  Aurait  déjà  eu  ia  fièvre  typhoïde  en  1870  (?) 
à  Paris,  où  il  était  arrivé  un  peu  avant  le  siège.  Excès  alcooliques. 
A  son  entrée,  il  prétend  qu’il  est  malade  seulement  depuis  le  28  sep¬ 
tembre  ;  ce, jour-là,  épistaxis,  vertige,  diarrhée,  fièvre  vive  ;  il  fut 
oblige  de  s’aliter,  .  ,  , 

3  octobre,  6°  joiir  supposé  de  la  maladie.—  Dans  la  nuit  dé  l’arrivée, 
délire  avec  agitation  extrême.  Le  matin,  un  peu  plus  de^calme.  Face 
congestionnée.  Langue  saburraie,  non  sèche.  Ventre  à:  peine  bal¬ 
lonné.  Pas  de  tachés  rosées  lénticülairés-,  Quelques  râles  sibilants 
disséminés  dans  les  deux  poumons.  T.  A.  40.  —  Liinonade  vineuse. 
Potion  au  musc,  —  Soir.  T.  A.  40,4.  Pas  d’albumine  dans  l’urine. 


ALBUMINURIE.  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  649 

4  octoire.  Délire  et  agitation  pendant  toute  la  nuit.  La  langue  se 
sèche,  le  ventre  n’est  pas  plus  ballonné.  Quelques  taches,  rosées 
lenticulaires.  L’urine  contient  une  notable  quantité  d’albumine.  T. 
A.  39,9.  —  Potion  de  Todd;  afî'usions  froides.  —  Délire  pendant  toute 
la  journée.  Soir.  T.  A.  40,6.  P.  '1.16. 

5  octobre.  Meme  état  le  matin.  L’urine  est  rare  et  contient  encore 
beaucoup  d’albumine.  T.  A.  40, '2.  —  Potion  de  Todd.  Ext.  quinquina. 
Lotions  froides.  —  Le  soir,  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  yeux  à  demi  fermés,  la  respiration  stertoreuse.  Râles  sous-cré- 
pitants  assez  fins,  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Battements 
du  cœur  affaiblis.  P.  124.  De  temps  à  autre,  série  de  pulsations  plus 
faibles.  T.  rectale,  41°. 

6  octobre.  Etat  comateux.  Respiration  stertoreuse.  Langue  et  lèvres 
fuligineuses,  météorisme  abdominal  moyen.  Quelques  petites  plaques 
noirâtres  sur  les  fesses.  T.  A,  40,3.  P.  132. 

Le  soir,  cyanose  de  la  face  et  des  lèvres;  refroidissement  des  ex¬ 
trémités;  peau  recouverte  d’une  sueur  visqueuse.  Coma.  Mouvements 
du  cœur  imperceptibles.  Pouls  à  peine  sensible.  T.  A.  40,3,  144 
puis.  Mort  à  10  heures  du  soir. 

Pour  des  motifs  indépendants  de  notre  volonté,  les  sédiments  uri¬ 
naires  n’ont  pas  été  examinés  au  microscope. 

Autopsie.  —  L’examen  à  l’œil  nu  de  l’encéphale  ne  révèle  rien 
d’important  à  signaler. 

Poumons  fortement  congestionnés,  laissent  suinter  sur  la  coupe 
une  quantité  abondante  de  liquide  spumeux,  sanguinolent. 

Foie  plus  volumineux  qu’à  l’ordinaire,  pèse  2,000  gi’ammes;  dégé- 
népescence  graisseuse  avancée,  indiscutable  à  première  vue.  . 

Rate  pèse 380  gr.,  très-difüuente.  A  la  lin  de  l’intestin  grêle  etsur- 
tout  dans  le  voisinage  du  cæcum,  nombreuses  plaques  végétantes, 
transformées  en  sortes  de  choux-fleurs,  imbibés  par  la  matière  colo¬ 
rante  de  la  bile. 

Reins  volumineux.Rein  droit  pèse  270  grammes.  Rein  gauche  pèse 
250  grammes.  La  capsule  fibreuse,  non  manifestement  épaissie,  n’ad¬ 
hère  qu’en  quelques  .points  à  la  surface  de  l’ôrgane.  Teinte  rose  pâle 
du  tissu,  sur  topte  l’éiendue  de  la  coupe  transversale.  La  substance 
corticale,  qui  paraît  notablement  plus  étendue  en  largeur,  ne  sé  dis¬ 
tingue  de  la  surface  médullaire  que  par  des  lignes  courbes  noirâtres 
regardant  le  bassinet  et  qui  délimitent  la  base  des  pyramides. 

Exanien.snicrosçopigue .  — Les  petits  fragments  du  tissu  rénal  sont 
laissés, alternativement  pendant. 24  heures  dans  l’acide  picriqùe,  une 
solution  de  gomme  et  l’alcool  absolù.  Des  coupes  sont  faites  et  mon¬ 
tées  d’après  les  procédés  ordinaires.  ,  ■  i 

Le  pius  grand  nombre  des  tubes  contournés  sont  oompiètement 
remplis  de  granulations  graisseuses  au  milieu  desquelles  sont  dissé- 
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minées  quelques  gouttelettes  graisseuses.  Les  eellules  épithéliales 
des  tubes  droits  sont  plus  granuleuses  et  présentent  à  la  lumière 
directe  une  teinte  plus  sombre  qu’h  l’état  ordinaire. 

Dans  ce  troisième  fait,  nous  assistons  à  une  fièvre  typhoïde 
à  marche  rapide  et  excessivement  grave  qui,  si  le  dire  du  ma¬ 
lade  est  exact,  quant  au  début,  aurait  entraîné  la  mort  en  huit 
ou  neuf  jours. 

L’albuminurie  se  serait  présentée  dès  le  sixième  jour,  et 
deux  jours  avant  la  mort,  mais  vu  l’état  des  lésions  intestina¬ 
les,  nous  faisons  toutes  réserves  sur  la  date  du  début  de  la  ma¬ 
ladie. 

Signalons  qu’ici  comme  dans  les  deux  cas  précédents,  la 
stéatose  rénale  a  été  très-nette  ;  de  plus,  le  foie  était  également 
très-gras. 

Etant  donné  que  le  malade  faisait  abus  de  boissons,  on  peut 
se  demander  si  l’alcoolisme  n’a  pas  joué  un  rôle  d’une  certaine 
importance  dans  la  production  de  la  dégénérescence  graisseuse 
de  ces  organes  ? 

Obs.  IV.  Riiol...,  25  ans,  employé.  Entré  le  2  octobre  -1876  à 
l’hôpital  delà  Pitié,  salle  St-Paul,  n®  22. 

R...  habite  Paris  depuis  18  mois  seulement.  Aurait  eu  la  syphilis 
en  février  1876.  Il  est  malade  depuis  1-1  jours  :  inappétence ,  insom¬ 
nie,  perte  de  forces-,  douleurs  vagues  dans  les  membres,  dyspnée 
surtout  la  nuit. 

3  0ct.  Léger  abattement;  langue  saburrale;  pas  de  météorisme; 
pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  Respiration  normale.  Pas  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine.  T.  A.  39».  P.  64.  Soir.  T.  A.  39,6.  P.  96. 

8  octob.  Face  anxieuse;  de  temps  en  temps  mouvements  spasmo¬ 
diques  des  muscles  des  lèvres.  Langue  humide  ;  ventre  peu  ballonné. 
Quelques  taches  rosées  lenticulaires.  Peu  de  diarrhée.  Quelques 
râles  sous-crépitants  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Urine  non 
albumineuse  d’une  densité  de  1023.  T.  À.  40,4.  Pouls  à  96,  régulier. 
Soir.  T.  A.  40»,  P.  124. 

9  oct.  Sübdélire  pendant  la  nuit.  Face  injectée;-  œil  hagard  ;  car- 
phologie,  ventre  peu  ballonné;  peu  de  diarrhée.  T.  A.  40,9.  P.  112. 
Soir.  T.  A.  40,2.  P.  l24. 

11  oct.  Même  état.  Un  peu  d’albumine  dans  rurine.  T.  A.  40,2; 
P.lie.  Soir.  T.  A.  40,4.  P.  124. 

12  oct.  L’abattement  est  plus  considérable.  Langue  sèche.  Respira- 
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tion  accélérée.  Bruits  du  cœur  faibles ,  mais  réguliers.  L’urine 
coutient  une  notable  proportion  d’albumine.  D.  1017.  T.  A.41.  P.  124, 
Soir.  T.  A.  40,2.  P.  124. 

13  oct.  Excoriation  à  la  région-sacrée.  T.  A.  40.  P.  96.  Soir.  T. 
A.  40,2.  P.  112. 

L’urine  contient  beaucoup  d’albumine.  Densité  1,013  ;  6  grammes 
d’urée  par  litre.  Dépôt  urinaire  rare;  il  contient  peu  de  sels  (ui’ates 
de  soude  et  phosphate  animoniaeo-magnésien),  des  tubes  épithéliaux 
dont  les  celLiles  sont  remplies  de  granulations  noirâtres  ou  réfrin¬ 
gentes,  de  tubes  granuleux  où  il  est  impossible  de  distinguer  la 
trace  d’une  seule  cellule.  Le  malade  urine  sous  lui,  de  telle  sorte  qu’il 
est  impossible  d’évaluer  la  quantité  d’urine  écoulée  dans  les  24  heu- 

14  oct.  Le  malade  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose  ; 
niarmotte  sans  cesse  des  monosyllabes.  Langue  et  lèvres  fuligineuses. 
Respiration  suspicieuse.  Râles  sous-crépitants  fins,  disséminés  dans 
les  deux  poumons.  Pouls  filiforme  régulier.  T.  A.  39,6.  P.  124,  Soir. 
T.  A.  39, S.  P.  116. 

L'urine  contient  beaucoup  d’albumine  ;  peu  de  sédiment;  peu  de 
sels  ;  les  tubes  gi’anuleux  prédominent;  beaucoup  de  petites  vésicules 
graisseuses  à  l’état  libre.  D.  1015.  6  gr.  7  d’urée  par  litre.  On  n’a 
pu  évaluer  la  quantité  d’urine  écoulée  dans  les  24  heures. 

15  oct.  —  On  constate  sur  la  région  fessière  des  plaques 
nombreuses,  noirâtres ,  confluentes,  du  diamètre  d’une  pièce  de 
50  centimes.  T.  A.  39.6.  P.  104.  Soir.  T.  A,  39,6.  P.  112. 

16  oct.  Même  état.  T.  A.  39.  P.  124.  Soir.  T.  A.  40.  P.  124. 

17  oct.  Coma,  cyanose  de  la  face.  Pouls  à  peine  perceptible.  Les 
eschares  n’augmentent  pas  sensiblement.  Rétention  d’urine  qui  né¬ 
cessite  la  cathétérisme;  peu  .d'urine  dans  la  vessie.  Densité  1012, 
5  gr.  d’urée  par  litre.  Peu  de  sédiment,  contenant  beaucoup  de  tubes 
granuleux  et  de  vésicules  graisseuses  libres.  • 

18  oct.  Période  agonique.  T.  A.  38,6.  P.  121.  Soir.  T.  A.  39,8. 
P.  144.  Mort  à  4  heures  du  soir. 

Auioprfe.  Cerveau  sain  d’apparence. 

Atélectasie  des  poumons  à  leur  base;  le  reste  de  ces  organes  est 
comme  anémié,  distendu,  en  état  d’emphysème.  Parois  du  cœur  son- 
sîblèment  amincies,  flasques,  d’un  tissu  grisâtre^ 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume  (pèse  1700  gr.),  tissu  résis¬ 
tant,  ayant  la  teinte  ordinaire  ;  lobulation  assez  apparente  ;  pas  de 
modifications  notables  de  la  rate. 

Sur  la  muqueuse  de  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle,  la  plu¬ 
part  des  plaques  de  'Peyer;  légèrement  tuméfiées,  présentent  l’aspect 
d’une  barbe  récemment  faîte. 

Ganglions  mésentériques  très-volumineux.  . 
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Le  rein  droit  pèse  260  grammes.  Le  rein  gauche  pèse  272  grammes. 
La  capsule  fibreuse  n’est  point  adhérente.  Sur  la  coupe,  teinte 
jaunâtre  générale;  les  pyramides  se  distinguent  à  peine  de  la  sub¬ 
stance  corticale  par  une  coloration  un  peu  plus  foncée  à  leur  centre 
seulement.  L’examen  microcospique  n’a  pu  être  fait. 

En  résumé,  fièvre  typhoïde  débutant  d’une  façon  très-légère, 
le  21  septembre,  et  conservant  jusqu’au  8  octobre  une  allure 
bénigne.  A  ce  moment,  apparition  des  accidents  nerveux,  puis 
le  11  octobre,  au  dix-neuvième  jour  probable  de  la  maladie, 
l’albuminurie  s’établit,  s’accompagnant  des  mêmes  particula¬ 
rités  notées  dans  les  observations  qui  précèdent.  La  mort  sur¬ 
vient  le  18  octobre,  au  vingt-sixième  jour  de  la  maladie,  sept 
j,ours  après  le  début  de  l’albuminurie. 

Obs.  V.  Mois...,  22  ans,  mégissier.  Entré  le  6  octobre  1876,  à  la 
salle  St-Paul,  n“  43. 

A  Paris  depuis  3  ans.  Constitution  débile.  N’avait  jamais  fait  de 
maladie  grave. 

Quinze  jours  avant  d’entrer  à  l’hôpital,  malaise  général  :  fièvre, 
diarrhée,  bourdonnements  d’oreille,  vertiges,  diplopie  passagère. 
Deux  épistaxis. 

Le  7  octobre.  Face  hébétée.  Langue  recouverte  d’une  couche 
épaisse  d’un  enduit  jaunâtre.  Douleur  à  la  pression  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  et  gargouillement.  Pas  de  taches  rosées  lenticulaires.  Peu 
de  diarrhée.  Pas  d’albumine  dans  l’urine.  Quelques  râles  sous-crépi- 
tants  à  la  base  des  deux  poumons.  T.  A.  40,3.  P.  84.  Soir.  T.A.40  ; 
P.96.  ■ 

8  octob.  Même  état.  T.  A.  40,2  ;  P.  92.  Soir,  T.  A.  40,4;  P.  92. 

,  9  octob.  Subdélire  pendant  la  nuit.  Epistaxis.  Taches  rosées  lenti¬ 
culaires.  T.  A.  40,8;  P.  8-4.  Soir,  T.  A.  40,8;  P.  Hi. 

40  octob.  Agitation  pendant  toute  la  nuit.  Le  matin,  à  la  visite, 
mouvements  convulsifs  qui  par  instant  simulent  un  accès  d’opistho- 
4onos.;  trismus;  grincements  de  dents  ;  plaintes  continuelles.  Yeux 
injectées,  recouverts  d’un  liquide  séro-purulent.  Sueurs  profuses 
-sur  le  front.  Etat  cataleptique  des  membres.  Rougeur  et  légère 
excoriation  sur  les  fesses.  Grande  quantité  d’albumine  dans  l’urine. 
T.  A.  40,8;  P.  96. 

A  41  heures,  bain  à  28  pendant  20®  minutes. 

Avant  le  bain,  40,3.  . 

Après  le  bain,  38j3. 

A  6  heures,  même  bain. 
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Avant  le  bain. 

40. 

Après  le  bain. 

38. 

Soir,  T.  A.  40,2;  P.  96. 

11  octob.  La  nuit  a  été  assez  calme.  Langue  sèche.  Toujours  peu 
de  ballonnement  du  ventre.  Peu  de  diarrhée.  Peu  de  râles  dans  la 
poitrine.  Impulsion  cardiaque  régulière:  pas  de  souffle.  Quantité 
toujours  abondante  d’albumine  dans  l’urine,  sans  tubes  granule- 

graisseux.  T.  A.  39,2,  Après  un  bain. 

39,6;  A  1  heure,  autre  bain. 

Avant  le  bain, 

39,6 

Après  le  bain. 

38,4. 

A  4  heures,  bain. 

Avant  le  bain, 

38,2. 

Après  le  bain. 

37,6. 

A  7  heures,  bain. 

Avant  le  bain, 

37,6. 

Après  le  bain, 

37,4. 

12  octob.  Subdélire  pendant  toute  la  nuit.  Matin,  T.  A.  39,4.  A 

1 1  heures,  bain. 

Avant  le  bain. 

40. 

Après  le  bain, 

38,8. 

A  2  heures,  bain. 

Avant  le  bain. 

39,8. 

Après  le  bain. 

39. 

A  6  heures,  bain. 

Avant  le  bain. 

41,2  T.  R. 

Après  le  bain. 

41,2  T.  R. 

•I 3  octob .  Mouvements  convulsifs  des  muscles  de  la  face,  qui  est  lé¬ 
gèrement  cyanosée.  Injections  des  conjonctives;  regard  atone,  soubre¬ 
sauts  des  tendons.  Eschare  peu  étendue,  noirâtre,  non  détachée  sur  les 
fesses.  Peu  de  ballonnnement  du  ventre;  peu  de  diarrhée.  L’Urine 
contient  beaucoup  d’albumine  et  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 
Soir,  T.  R.  42,  3,  P.  H2.  Mort  dans  la  soirée. 

La  quantité  d’urine  excrétée  pendant  les  24  heures  n’a  pu  être 
mesurée  exectement.  L’urée  a  varié  les  3  derniers  jours  entre  8  et  10 
grammes  par  litre.  On  n’a  jamais  trouvé  dans  le  sédiment  urinaire  de 
tubes  d’aucune  sorte. 

Autopsie.  —  La  masse  encéphalique  paraît  normale,  Poumons  con¬ 
gestionnés.  Au  sommet  du  poumon  droit,  deux  masses  crétacées 
.jaunâtres,;  du  volume  d’un  pqi?.  Nulle  part  de  granulations  grises. 

Le  tissu  du  cœur  est  flasque,  grisâtre.  Couche  assez  épaisse  de 
graisse  surtout  sur  le  ventricule  droit.  Pas  de  lésions  valvulaires. 

Foie  pèse  1725  grammes.  Tissu  rouge  grisâtre,  assez  dur,  lissé  sur 
la  côupe.  Rate  pèse  350  grammes  : Jissu  diffluent.  Nombreuses  plaques 
de  Peyer  végétantes.  Ganglions  mésentériques  très-volumineiix. 
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Rein  droit  pèse  200  grammes.  Rein  gauche  pèse  230  grammes. 
Pas  d’adhérence  de  la  capsule  fibreuse.  Teinte  jaunâtre  de  la  sub¬ 
stance  corticale;  teinte  rosée  delà  substance  médullaire. 

Examen  microseopiqne^  —  De  petits  fragments  du  tissu  rénal  sont 
laissés»  pendant  24  heures,  tour-  à  tour  dans  l’acide  picrique,  une 
soiiution  de  gomme  et  de  l’alcool  absolu.  Des  coupes  suffisamment 
fines,  sont  colorées  par  le  picro-carminate  d’amm'oniaqua  puis  mon¬ 
tées  dans  la  glycérine.  ' 

L’épithélium  des  canalicules  contoui’nés  est  rempli  de  granula¬ 
tions,  les  unes  noirâtres,  les  autres  fortement  réfringentes.  Les 
cellules  épithéliales  obstruent  complètement  la  lumière  du  canal 
visiblement  distendu  et  en  certain  point  plus  flexueux  qu’à  l’état 
ordinaire. 

Çà  et  là,  infiltration  assez  abondante  de  cellules  lymphatiques 
entre  les  tubes,  autour  des  glomérules  et  des  capillaires. 

Quelques  rares  tubes  contournés  sont  comme  injectés  par  une 
substance  transparente  légèrement  jaunâtre. 

Les  tubes  droits  ont  sensiblement  conservé  leur  calibre  normal, 
les  cellules  épithéliales  ont  une  teinte  plus  sombre,  contiennent  plus 
de  granulations  graisseuses  et  protéiques  que  d’ordinaire. 

Cette  dernière  observation  est  particulièrement  remarquable, 
tant  par  les  accidents  nerveux  d’intensité  rare  qui  ont  éclaté 
que  par  l’élévation  extrême  dé  la  température  (42“,2)  à  la  pé¬ 
riode  terminale.  L'albumine  a  paru  dans  les  urines  à  peu  près 
au  même  moméiit  i^ue  les  accidents  nerveux  s’accentuaient. 
Pour  des  raisons  qui  nous  échappent,  il  a  été  impossible  de 
trouver  les  tubes  granuleux  dans  l’urine. 

L’autopsie  a  révélé  encore  une  stéatose  rénale,  avec  inültra- 
fion  lymphoïde. 

Yoilà  donc  cinq  cas  mortels  de  lièvre  typhoïde,  sur  16,  dans 
lesquels  nous  avons  rencontré  une  albuminurie  intense  répon¬ 
dant  à  une  même  lésion  rénale  très-accentuée,  la  dégénérescence 
graisseuse. 

On  pourra  remarquer  tout  d’abord  que  presque  tous  ces  ma¬ 
lades  étaient  entrés  dans  la  maladie  sous  des  apparences  rela¬ 
tivement  bénignes  :  pendant  le  premier  septénaireet  une  partie 
variable  du  second,  point  de  symptômes  graves,  point  de 
symptômes  prédominants. 
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Puis  à  un  moment  donné  du  second  septénaire,  ou  au  com¬ 
mencement  du  troisième,  la  scène  change  assez  brusquement 
et  la  maladie  s’engage  dans  les  accidents  les  plus  sévères, 
indicés  certains  d’une  mort  prochaine.  A  ce  même  moment, 
furine'contient  beaucoup  d’albumine,  et,  èn  outre,  des  cylindres 
épithéliaux  granulo-graisseux,  des  gouttelettes  de  graisse  libres 
en  grande,  abondance.  Cette  urine  contien  t  peu  d’urée,  donné 
un  sédiment  médiocre,  et  sa  densité  est  en  général  diminuée. 

La  présence  de  l’albumine  dans  l’urine,  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  est  loin  d’être  une  rareté.  «  L’urine  dit  Griesin- 
ger  dans  son  traité  des  maladies  infectieuses,  (p.  2!72),  contient 
souvent  de  l’albumine.  D’après  mes  observations,  dans  à  peu 
près  le  tiers  des  cas  ;  dans  les.  cas  graves,  la  proportion  en  est 
plus  considérable  ;  mais,  ordinairement,  l’albuminurie  ne  se 
produit  que  d’une  manière  passagère  pendant  quelques,  jours  ; 
sa  première  apparition  à  lieu  pour  la  majorité  des  cas  dans  la 
seconde  semaine,  souvent  même  dans  la  première.  L’albumi¬ 
nurie  peut,  comme  dans  les  autres  maladies  aiguës,  être  le  pro¬ 
duit  d’une  simple  hyperémie  rénale;  souvent  elle  provient 
d’une  néphrite  dite  catarrhale,  d’un  catarrhe  du  bassinet  avec 
élimination  considérable  des  épithéliums  dans  les  tubuli  des 
papilles  et  des  pyramides;,  dans:  d’autres  cas,  lorsqu’on  re-; 
trouve  en  même  temps  des  cylindres,  pâles,  elle  résulte  d’un 
processus  de  néphrite  diffuse;  on  doit  cependant,  attacher  peu 
d’importance  à  un  petit  nombre  de  cylindres.  On  remarque 
assez  souvent,  comme  du -reste  dans  d’autres  maladies  aiguës 
(la  pneumonie),  que  Türine  albümmeuaei  contient  une  faible 
quantité  de  cylindres  et  dés  desquamatioins  de  l’épithélium 
rénal  ;  l'es  éliminations,  d’albumine  rares,  et  de  courte  durée 
n’ont  aucun  rapport  aveci  les  autres  phénomènes,  morbides; 
elles  sont  sans  influence  sur  le  pronostic  ;  au  contraire,  lors 
d’une  aggravation  de  nature  quelconque,  l’albumine  augmente 
de  nouveau  l’urine  ne  continue  très-longtemps  à  renfer¬ 
mer  une  grande  quantité  d’albumine,  et  plus  souvent  de  sang 
que  dans  les  cas  graves;  ces  derniers  peuvent  cependant  se 
terminer  par  une  entière  guérison  sans  retard  considérable.  » 

M.  le  professeur  Gubler  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  (art.  Albu- 
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minurie  du  Dict.  encycl.,  page  478);  «  L’albuminurie  constitue 
l’un  des  phénomènes  les  plus  constants  de  cette  affection  multi¬ 
forme,  attendu  que  sur  plusieurs  centaines.de  cas  qui  sont  passés 
sous  mes  yeux  depuis  quinze  ans,  je  ne  l’ai  jamais  trouvée  en 
défaut...  L’albuminurie  n’existe  pas  indifféremment  à  toutes  les 
périodes  de  la  fièvre  continue..  ..  Si,  dans  les  premiers  jours 
de  l’affection  confirmée,  l’albuminurie  est  un  phénomène  aléa¬ 
toire,  elle  devient  plus  tard,  dans  le  second  septénaire,  un 
symptôme  obligé  de  la  dothiénentérie,  et  son  intensité  est  pro¬ 
portionnée  à  celle  de  la  fièvre  et  des  localisations  morbides 
sur  les  grands  appareils.  » 

Dans  nos  observations,  l’albuminurie  a  bien  été  aussi  une 
albuminurie  du  second  septénaire  ou  du  commencement  du 
troisième,  et  l’intensité  de  cette  albuminurie  a  suivi  parallèle¬ 
ment  la  gravité  des  symptômes.  Nous  ajouterons,  en  passant, 
que  chez  les  autres  malades  moins  sévèrement  frappés,  l’urine 
contint,  jusqu’à  la  convalescence,  une  très-légère  proportion 
d’albumine,  sauf  toutefois  dans  un  seul  cas  où  l’urine,  trai¬ 
tée  à  plusieurs  reprises  par  le  réactif  de  Méhu,  ne  présenta 
jamais  le  moindre  précipité. 

Mais  on  a  vu  que  nos  analyses  indiquent  encore ,  en 
même  temps  que  l’abondance  de  l’albumine,  une  diminution 
de  la  densité  etde  la  quantité  d’urée,  la  présence  dans  un  sédi¬ 
ment  urinaire  minime  de  cylindres  épithéliaux  granulo-grais- 
seux ,  de  granulations  graisseuses  libres.  C’est  là  le  fait  qui 
nous  a  paru  distinguer  cette  albuminurie  de  celles  plus  légères, 
transitoires,  qui  se  rattachent  aux  maladies  fébriles  et  qui  sont 
la  conséquence  de  la  simple  hyperémie  rénale.  Reste  à  savoir  si 
un  nombre  suffisant  d’observations  semblables  permettra  d’as¬ 
signer  ces  nouveaux  caractères  à  l’albuminurie  grave  du  second 
septénaire  (1). 

(1)  Au  moment  oîil’on  imprimait  ce  mémoire,  M.  le  T)t  Millard  mon¬ 
trait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  Cséance  du  24  novembre 
1876)  des  pièces  anatomiques  provenant  d’un  homme  mort  de  fièvre  typhoïde 
dans  son  service  à  Lariboisière,  à  la  fln  du  second  septénaire,  et  chez  lequel  on 
avait  constaté  une  albuminurie  intense.  Outre  les  lésions  fortjcurieuses  de  l’in¬ 
testin  (perforation  du  côlon  transvorse  qui  fut  favorisée  probablement  par  un 
rétrécissement  congénital  do  la  portion  descendante),  on  a  trouvé  les  reins  très- 
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D’autre  part,  dans  la  série  qui  nous  occupe,  cette  albumi¬ 
nurie  était  visiblement  liée  à  des  modifications  profondes  du 
parenchyme  rénal,  à  peu  près  identiques  dans  tous  les  cas  et 
assez  nettement  déterminées  ;  les  reins  étaient  beaucoup  plus 
volumineux  qu’à  l’ordinaire  pesant  jusqu’à  cinq  fois  le  poids 
moyen ,  notablement  décolorés  ;  l’examen  microscopique  y 
montrait  une  alteration  granulo-graisseuse  avancée  des  épi¬ 
théliums,  surtout  dans  les  tubes  contournés.. 

Nous  dirons  entre  parenthèse  qu’il  importe  assez  peu, 
au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  de  rechercher  s’il 
faut  voir  dans  cet  état  des  reins  une  véritable  néphrite 
parenchymateuse  ou  une  simple  stéatose  rénale,  et  en  vertu  du 
quel  mécanisme  cette  néphrite  ou  celte  stéatose  se  sera  pro¬ 
duite. 

Sans  doute,  dans  nos  observations,  la  nécropsie  a  mis  en 
lumière  bien  d’autres  altérations  que  celles  des  reins,  .des  mo¬ 
difications  plus  ou  moins  profondes  du  cœur,  du  foie,  par 
exemple.  Mais  il  ne  nous  a  pas  paru  douteux,  en  nous  en  te¬ 
nant  à  l’examen  microscopique,  et  nécessairement  avec  les 
réserves  dues  à  de  telles  comparaisons,  que  les  lésions  rénales 
ne  l’aient  emporté  sur  celles  des  autres  parenchymes.  Et  de 
même  qu’il  serait  hasardeux  de  vouloir  établir  ici  une  forme 
rénale  de  la  fièvre  typhoïde,  il  serait  inexact  de  ne  pas  attri¬ 
buer  un  des  premiers  rôles  à  l’altération  des  reins  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  accidents  que  nous  avons  retracés.  Toutefois  nous 
jugeons  bien  difficile  de  délimiter  la  part  rénale  au  milieu  fie 
l’intrication  et  de  la  complexité  des  autres  manifestations  mor¬ 
bides,  et  nous  nous  garderons  bien  d’insinuer  que  l’on  pourrait 
reconnaître  dans  la  coïncidence  des  phénomènes  graves  et  des 
troubles  nerveux  avec  l’apparition  de  l’albumine  et  la  diminu- 
-tion  de  la  densité  et  du  sédiment  de  l’urine,  de  l’urée  elle- 
même,  des  indices  d’un  empoisonnement  ur.émique  secondaire. 


oong:Mionn<'-8,  volumineux.  La  couche  corticale  et  les  pyramides  étaient,  en 
certains  points,  fondues  dans  une  même  leinle,  et  le  tissu  pré.^enle,  par  place, 
la  coloration  jauhfttre  de  la  dégénérescence  graisseuse,  et  dans  d’autres  la  ooii- 
leuii  vïolacéé  dh'Vhyperémio  intense. 

XXVIII.  42 
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Les  éléments  nous  manqueraient  et  le  moment  n’est  pas  venu 
de  débrouiller  la  question  à  ce  point  de  vue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  prédominance  des  lésions  rénales 
nous  a  paru  une  des  particularités  les  plus  intéressantes  du 
début  de  l’épidémie,  dans  les  salles  où  nous  l’avons  observée. 

Une  notion  pratique  se  dégage  des  remarques  précédentes. 
Quand  il  s’agit  d’une  affection  comme  la  lièvre  typhoïde,  et 
surtout  poiir  les  formes  graves,. il  arrive  souvent  que  tout 
l’intérêt  scientifique  se  concentre  dans  le  pronostic.  En  ce  qui 
concerne  ces  formes  terribles  qui  ressemblent  par  plus  d’un 
côté  à  l’intoxication  phosphorée,  les  cliniciens  possèdent  déjà 
plus  d’un  signe  qui  leur  permettent  de  suivre  les  diverses  péri¬ 
péties  du  travail  destructeur  :  l’affaiblissement  du  premier 
bruit,  par  exemple,  l’irrégularité  des  battements  du  cœur,  le 
souffle  à  la  pointe  et  au:premier  temps,  indiquant  au  furet  à 
mesure  les  progrès  de  la  dégénérescence  du  myocarde  ;  l’ictère, 
avec  augmentation  ou  diminution  de  la  matité  hépatique,  quel¬ 
quefois  même  la  seule  coloration  ictérique  de  l’urine  (Grie- 
singer),  pouvant  déceler  une  altération  plus  ou  moins  impor¬ 
tante  du  fo’ie  ;'mais  il  nous  semble  que  dans  l’examen  de 
l’urine,  par  les  réactifs  chimiques  pour  l’albumine  et  l’urée, 
par  le  microscope  pour  constater  la  présence  des  cylindres 
granulo-graisseux,  des  tubes  hyalins,  des  granulations  grais¬ 
seuses  libres,  le  médecin  trouvera,  en  plus,  un  élément  pro¬ 
nostique  d’une  haute  valeur. 

La  stéatose  rénale  se  manifestera,  au  moins  dans  certains 
cas,  par  la  présence  dans  l’urine  d’une  grande  quantité  d’albu¬ 
mine,  de  tubes  épithéliaux  ou  granulo-graisseux,  de  granula¬ 
tions  graisseuses  libres,  avec  diminution  du  sédiment  et  peut- 
être  aussi  de  la  densité  et  de  la  qualité  d’urée.  Ija  valeur  de 
ces  deux  derniers  caractères  ne  se  trouve  point  encore  suffisam¬ 
ment  démontrée  par  nos  observations.  D’ailleurs  on  sait  que  la 
diminution  de  la  quantité  d’urée  excrétée  avec  l’urine  peut 
s’expliquer  par  des  lésions  du  foie,  indépendamment  de  toute 
modification  du  parenchyme  rénal.  Il  conviendra  donc  d’exa¬ 
miner  avec  le  plus  de  soin  possible  l’urine  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  surtout  dans  le  cours  du  second  septénaire,  car  il  se 
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peut  que  cet  examen  fournisse  la  démonstration  d’une  destruc» 
tion  rénale  dont  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  ressortir  l’impor¬ 
tance.  Néanmoins  il  serait  exagéré  d’attribuer  à  l’albuminu-^ 
rie  spéciale  du  second  septénaire  une  signification  toujours 
fatale.  Il  y  a  en  ce  moment  dans  les  salles  un  malade  qui  a  eu 
cette  albuminurie  grave  du  second  septénaire,  et  qui  cependant 
est  entré  èn  convalescence,  tout  en  conservant  une  notable  pro¬ 
portion  d’albumine  dans  l’urée,  avec  quelques  cylindres  hya¬ 
lins  et  épithéliaux. 

La  stéatose  .  rénale  que  nous  ayons  indiquée  peuLelle  se  ré¬ 
parer  complètement?  peut-elle  se  transformer  pour  ainsi  dire 
en  une  affection  chronique  des  Teins  ?  Ce  sont  là  demi  questions 
à  résoudre  ultérieurement.  Dans  sa  thèse,  le  D''  Chedevergne, 
au  chapitre  des  complications  rénales,  ne  rapporte  que  deux 
observations  de  malades  qui,  rendant  une  urine  fortement 
albumineuse,  furent  pris  d’accidents  que  l’auteur  rattache  à 
Turémie  ;  ces  deux  malades  guérirent. 

Pour  ce  qui  est  de  la  transformation  en  véritable  maladie  de 
Bright,  des  lésions  rénales  développées  pendant  la  fièvre  ty-^ 
phoïde,  plusieurs  auteurs,  Griesinger  entre  nutres,  la  croient 
possible  :  il  est  vrai  qu’il  s’agirait  en  pareil  cas  de  l’albumi¬ 
nurie  tardive. 

«  L’albuminurie,  dit-il,  survenant  pour  la  pfeniière  fois  à 
une  période  avancée,  dans  la  quatrième  ou  la  cipqüiènie 
semaine,  est  4’un  pronostic  défavorable  ;  ou  elle  accompagne 
une  complication  grave,  telle  qu’une  pneumonie,  ou  elle  forme 
le  début  d’une  véritable  maladie  de  Brighf.  C’est  alors  une 
maladie  consécutive  qui,  presque  toujours,  conduit  à  la  mort 
au  milieu  de  symptômes  çgnnus.  ». 

En  résumé,  au  début  de  l’épidémie  actuelle,,  observée  dans 
les  salles ,  Saint-Charles  et  Saint-Paul,  les  nlalédcs  ont  pu  se 
diviser  en  (leux  .catégories.  Chez  onze  de  ces  malades,  l’urine, ne 
eontint  que  .peu  ou  point  d’albumine  ;  i’up,  mourut  de  pneu¬ 
monie  suppurée,  deux  autres  de  perforation  intestinale,  tous 
les  trois,  au  moment  de  la  convalescence  ;  huit  guérirent  com¬ 
plètement.  Chez  les  cinq  malades  de  là  seconde  catégorie, d’p- 
rine  contenait,  surtout  pendant  le  second  septénaire,  une 
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grande  quantité  d’albumine,'  avec  des  cylindres  épithéliaux, 
granulo-graisseux,  des  granulations  graissèuses  libres  ;  le  sé¬ 
diment  urinaire  était  peu  abondant  et,  dans  quelques  examens 
pratiqués  d’ailleurs  au  milieu  de  conditions  assez  défavorables, 
la  densité  de  l’urine  et  la,  quantité  d’urée  excrétée,  étaient  sen¬ 
siblement  diminuées.  Ces  cinq  malades  succombèrent  dans 
l’ataxo-adynamie  et  l’autopsie  montra,  entre  autres  altérations, 
une  stéatose  du  rein  avec  augmentation  du  volume  de  l’organe, 
qui  nous  a  paru  être  la  lésion  prédominante. 


DE  l’endocardite  BLENNORRHAGIQUE  , 

Par  le  Df  J,  MARTY, 
aide-major  stagiaire,  an  Val-de- Grâce. 

L’observation  qui  donna  lieu  à  ce  travail  a  été  recueillie  dan  s 
le  service  de  M.  le  professeur  Agrégé  Poncet  (de  Cluny).  . 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  recueillir  et  de  publier  ce  fait 
parce' qu’il  se  rattache  à  une  question  toute  d’actualité;  celle 
des  .coihplications  de  la  blennorrhagie;  Parmi  ces  complications, 
l’endocardite,  et  d’une  façon  générale,  les  altérations  des 
séreuses  cardiaques  méritent  d’autant  plus  d’être  étudiées, 
qu’elles  sont  rares,  bien  qu’il  en  existe  quelques  faits  bien 
avérés  dans  \ia  science;  èt  elles .  deviennent  bien  plus  rares 
encorè  si  l’ori’  recherche  les  cas  où  le  rhumatisme  spécifique  n’a 
pas  acdqmpagné  l’affection  viscérale.  —  I^oush^n  avons  relevé 
què'déux  càs,  l’iin  de  pericârdite,  dû  à  M.  le  docteur  Lacassa- 
gile,  èt  un  d’endocàrdité;  c’est  celui  dont  nous  donnons  ici.  l’pb- 
sérvatibn. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’historique  de  la  question, 
l’ordre  dans  lequel  nous  avons  rangé  les  analyses  des  observa- 
tioiis publiées  en  donne  une  idée.  —  Le  mémoire  de  M.  le  doc¬ 
teur  Lacassagne,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  mémoire 
cité  plus  loin,  contient  dôS  fenseignerhèhts  suffisants  à  cet 
égard.  ' 

■  'Nduë' 'Voulons  seuleinent  reprendre  rapidement  les  cas 
publiés,  nous  arfêtôr  sitr  les  points  lés  plus  intéréssants  do 
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leur  étude,  être  sobre  d’appréciations  théoriques,  mais  insisy 
ter  sur  les  faits  cliniques,- et  tâcher  de  déduire  de  leur  com¬ 
paraison  quelques  règles  utiles  au  point  de  vue  de  leur  étude  et 
de  leur  pronostic. 

Obs.  III.  —  Brandes,  Areliives  de  Médecine,  septembre  1854).  — 
P.  M.  2=  blennorrhagie  accompagnée  de  rhumatisme  à  forme  aiguë, 
comme  la  première.  Postérieurement  à  l’apparition  des  accidents 
articulaires,  on  constate  quelques  palpitations,  le  premier  bruit  du 
cœur  est  prolongé  et  rude.  Le  pouls  à  100,  dur,  fréquent.  Ces  symp¬ 
tômes  disparurent  après  quelques  jours,  avant  la  disparition  des 
douleurs. 

Obs.  X.  —  Cinq  blennorrhagies  suivies  chacune  d’arthropathies 
violentes,  à  la  sixième,  avec  le  môme  complexus,  on  constate  une 
péricardite  notable  avec  palpitations  et -extension  de  la  matité  pré¬ 
cordiale.  La  péricardite  entra  rapidement  en  résolution,  et  fut 
remplacée  par  une  inflammation  exsudative  de  l’iris  et  de  l’œil  droit. 

Obs.  II.  —  Hervieux,  Gazette  médicale  de  Paris,  o  juin  1858.  —  Blen¬ 
norrhagie,  depuis  cinq  semaines.  Rhumatisme  depuis  quinze  jours. 
Médiocre  intensité  de  l’affec.tion.  Au  13  mars,  début  net  par  fièvre, 
palpitations  cardiaques.  Bruit  de  souffle  à  la  base,  au  premier  temps. 
En  quatre  semaines,  les  symptômes  aigus  disparaissent,  sauf  le 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  à  la  région  précordiale.  L’écoule¬ 
ment  existe  encore  un  peu.  Le  malade  sort. 

Tixier.  Thèse  de  1866.  Fait  de  Lorain.  —  Blennorrhagie  avec  écou¬ 
lement  assez  considérable,  puis  douleurs  rhumatismales;  coïncidant 
avec  une  diminution  des  douleurs,  complication  cardiaque  avec  bruit 
de  souffle  et  troubles  circulatoires  donnant  lieu  consécutivement  à 
des  signes  d’insuffisance  mitrale  avec  hypertrophie  considérable. 
Plus  tard,  asystolie  et  mort  par  accidents  cardiaques. 

Obs.  VIII. —  A.  Antécédents  rhumatismaux  douteux.  Blennorrhagie, 
puis  rhumatisme  aigu.  Pendant  la  troisième  période,  au  bout  de 
sept  sernaines  enviroDv  malaise  général,  fièvre  le  soir,  gêne  pré- 
Cordiale.  Epanchement  avec  bruits  sourds,  sans  modification  de 
timbre. 

Durée  de  la  complication  :  deux  semaines.  La  disparition  s’accom¬ 
pagne  d’une  légère  recrudescence  rhiimatisnièlé.  '  ■  ' 

Obs.  XIII.  —  Vælker,  thèse  de  1868.  —  C.  Deux  blennorrhagies, 
puis,  sans  aucune  cause  appiéciable,  rhumatisme  aigu;  à  son  entrée 
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à  l’hôpital,  ultériéUte  aü  dévfelôppèment  dé  rafthrite;  on  cônstaté  un 
dédoublement  du  premier  bruit,  à  la  base.  •  : 

A  sa  sortie  de  l’hôpital,  au  bout  de  trois  semaines,  le  bruit  du  cœur 
a  disparu. 

La  terminaison  des  accidents,  malgré  le  peu  de  renseignements  sur 
leur  début,  nous  paraît  pouvoir  faire  admettre  ce  cas  comme  ap¬ 
partenant  à  l'endêcardite  blennorrhagique. 

Oas.  XVI.  '—  X.,..  Blennorrhagie,  puis  rhumatisMo.  Au  bout  de 
quatre  semaines,  douleur  à  là  pointe  du  cœur  et  souffle  an  premier 
tettips.  Èn  trois  semaines,  âméliorâtion  dans  l’écoulement  ét  dispn-- 
ritiori  du  bruit  de  souffle.  ^ 

Lacassagne,  Archives  de  médecine,  janvier  1872.  —  T.  Alexis,  quel¬ 
ques  doulèurs  à  frigone  pendant  la  campagne,  quelques-palpitations 
pendant  sa  jeunesse.  Bonne  constilutibn. 

A  son  entrée  à ^  l’hôpital;  forte  diarrhée  avec  sa  blennorrhagie, 
puis,  deux  jours  après,  début  net  par  douleurs  constrictives  àlà  base 
de  la  poitriné,  angoisèe  à  la  pointe,  frémissement  caractéristique, 
extension  de  la  matité  etbruit.de  rappel,  céphalalgie  et  fièvre. 

Amélioration  après  cihq  jours,  coïncidant  avec  une  notable  recru- 
deSèetlce-  dans  l’écoulement  qui  avait  totalemènt  disparu  pendant 
l'évolution -de  la  péricardite. 

La  convalescence  fut  bonne  et  le  malade-  sortit  en  excellent  état. 

Gettè  observaüoni  par  sa  netteté,  prise,  en  vue  même  de 
confirmer  le  lien,  présente  une  netteté,  et  par  conséquent  Une 
valeur  supérieure  à  plusieurs  de  celles  analysées  auparavant. 

Depuis  lors,  un  nouveau  cas  s’est  produit  ;  il  a  été  enregis¬ 
tré  par  M.  le  docteur  Desnos,  dans  le  Progrès  médical.  Le  soin 
aVëC  Içtiiiéi  l’qbservalioU  a  été  rêéliêlllié,  ndiis  fait  penser  qu’il 
nè  sera  pas  inutile  dé  l’analyser  d’une  façon  plus  complète, 
d’autant  plus  qif  il  ne  trouve  sa  place  dans  aucun  des  arlicles 
cités  précédemment 

Rhumatisme  blennorrhagique  avèc  complication  cardiaque,  par 
MM.  Desnos  et  Lemaître.  Progrès,  12  décembre  1874,  —  L...  Octave, 
3S  ans,  entré  à  la  Pitié  le  14  mars  1874,.  salle  Sainte  Marthe,  n”  12, 
bonne  consliutioni  ,  . 

Parents  bien  portants,  ;aucun  antécédent  morbide  personnel,  sauf 
une  pneumonie  en  1863,  ni  scarlatine,  ni  chorée,  ni  douteurs  arti- 
-  culâites,--i .  I  .■  .fi-.. 

'Pn  mois  et  demi  avant 'son  èblFée;  41  a  contracté  tine'blennor- 
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rhagie  avec  phimosis,  c’était,  affu'me-t-il,  la  première.  L’écoulement 
était  très-abondant.  Peu  do  douleurs  ;  comme  traitement,  tisane  et 
injections  très-caustiques,  dit-il. 

L’écoulement  diminua,  mais,  au  vingt-cinquième  jour,  après 
quelques  jours  de  malaise,  il  fut  pris  de  frissons  et  dut  quitter  ses 
occupations.  Il  rentra  chez  lui,  et  se  coucha  en  proie  à  une  fièvre 
intense 

Bientôt  il  éprouva  des  douleurs  qui,  occupant  d’abord  la  conti¬ 
nuité  des  membres  inférieurs,  augmentèrent  rapidement  d’intensité 
et  se  localisèrent  dans  les  genoux  et  dans  les  hanches.  Elle  se  cal¬ 
mèrent  au  bout  de  quelques  jours,  puis  apparurent  sur  les  épaules 
et  dans  le  cou,  mais  avec  moins  d’intensité. 

Le  malade  garda  le  lit  quinze  jours  et  entra  enfin  à  l’hôpital.  A  ce 

moment.  L .  a  recouvré  son  appétit,  les  douleurs  articulairès  ont 

a  peu  près  disparu.  Le  genou  gauche  a  augmenté  de  volume-;  il  y  a 
du  liquide  dans  cette  articulation,  mais  en  petite  quantité,  les  pres¬ 
sions  ne  provoquent  pas  de  douleurs.  La  marche  seule  est  pénible.  Les 
autres  articulations  n’offrent  rien  do  particulier  à  signaler. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  les  phénomènes  aigus  sé  sont 
a  meridés.  Il  est  toutefois  facile,  en  comprimant  le  canal  de  l’urèthre, 
d’en  faire  sortir  une  grosse  goutte  de  pus. 

Au  coeur  on  trouve  Un  bruit  de  souffle  assez  rude,  dont  le  maxi¬ 
mum  est  à  la  base  et  au  premier  temps;  ce  souffle  se  propage  du 
bord  gauche  du  sternum  jusqu’à  la  deuxième  articulation  chohdro- 
costale  droite.  On  entend  aussi  un  bruit  moins  fort  à  la  pointe,  mais  il 
est  manifestement  un  retentisseinent  'du  premier,  parce  que  à  la 
pointe,  il  n’y  a'  pas  de  maximum  et  qu’il  n’y  a  pas  fi’irradiatibn  dans 
l’aisselle.  Le  souffle  de  la  base  ayant  tous  les  caractères  d’un  bruit 
solidien  est  donc  symptomatique  d’un  rétrécissement  aortique.  Rien 
aux  poumons. 

Du  1?)  au  20  mars,  on  ne  trouve  aucune  diminution  du  bruit  de 
souffle.  Les  douleurs  cessent  peu  à  peu  ;  le  malade  peut  marcher  et 
descendre  dans  les  cours.  L’appétit  est  excellent;  s-ous  l’influence  du 
cubèbe,  l’écoulement  cesse  tout  à  fait. 

Le  malade  demandait  son  départ  lorsque  le  24  au  soir,  sans  que 
rien  ait  pu  faire  prévoir  les  accidents  au.xquels  on  allait  assister, 
il  est  pris  de  phénomènes  syncopaux -  formidables  qui  présentent 
les  caractères  suivants:  tout  à  coup  cet  homme  pâlit,  rejette,  la 
tète  en  arrière.  Les  pupilles  sont  dilatées,  les  yeux  convulsés  en 
haut.  La  respiration  s’accélère  et  devient  bruyante,  puis  se  ralentit, 
et,  en  môme  temps,  les  battements  du  cœur  faiblissent  et  Sé  sus¬ 
pendent  durant  vingt-cinq  ou  trente  secondes,  puis  redeviennent 
perceptibles  et  reparaissent  peu  à  peu.  Bientôt  une  inspiratimiipro- 
fonde  survient,  la  face  rougit,  devient  vullueuse,  se  couvre  de  sueur, 
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et  l’accès  se  termine  par  des  convulsions  cloniques  de  quelques  se¬ 
condes. 

La  durée  de  l’attaque  est  environ  d’une  minute.  L’accès  terminé, 
le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  courbatures,  Une  nouvelle 
attaque  a  lieu  pendant  la  nuit.  Au  matin  elles  se  répètent  et  devien¬ 
nent  plus  nombreuses. 

Le  23  mars,  pendant  la  visite,  on  est  témoin  de  plusieurs  attaques. 
Elles  se  multiplient  pendant  la  journée  et  arrivent  en  moyenne,  à 
douze  en  une  heure.  Pendant  la  nuit  suivante,  elles  deviennent 
encore  plus  nombreuses,  mais  semblent  diminuer  de  durée. 

Le  26.  A- partir  du  matin,  7  heures,  le  malade  semble  aller  mieux, 
les  attaques  sont  moins  nombreuses  et  moins  longues.  Le  soir,  il  n’a 
plus  que  de  simples  absences,  sans  la  moindre  notion  de  ce  qui 
vient  de  lui  arriver. 

Le  27.  Les  accès  ont  cessé  pendant  la  nuit.  L...  se  plaint  de  cépha¬ 
lalgie,  de  lassitude,  de  courbature,  et  d’un  penchant  invincible  au 
sommeil.' 

L’e.\amen  du  cœur,  fait  dans  l’intervalle  des  accès,  et  dès  leur  ap¬ 
parition,  a  révélé  l’existence  d’.un  nouveau  bruit  de  soufüe  à  la  base 
et  au  deuxième  temps.  Ce  bruit  est  râpeux.  En  même  temps,  le 
souffle  du  premier  temps  a  augmenté  d’intensité.  Ainsi  au  rétrécisse¬ 
ment  aortique  s’est  ajoutée  une  insuffisance  du  même  orifice.  On  n’a 
constaté  aucune  lésion  pulmonaire. 

Le  28i  Jour  où  ont  cessé  les  accidents  encéphaliques,  on  remarque 
une  poussée  aiguë  du  côté  du  genou  gauche  qui  était  entièrement 
guéri.  Cette  articulation  devient  grosse,  rouge  et  assez  douloureuse 
pour  empêcher  le  sommeil. 

Le  3  avril.  —  Articulation  rouge,  tuméfiée. 

Le  3  mai.  Le  malade  part  pour  Vincennes.  L’appétit  est  excellent. 
Les  bruits  anormaux  de  la  base  existent  toujours,  mais  ils  sont 
beaucoup  moins  marqués.  Aucun  trouble  fonctionnel. 

Üans  les, réflexions  qui  suivent  celte  observation,  la  notion  de 
patbogénie  n’est  pas  mise  en  doute  ;  les  accidents  syncopaux 
et  épileptiformes  sont  rattachés  à  l’anémie  cérélirale  et  bul¬ 
baire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  fait  de  plus  pour  infirmer  les 
remarques  de  Trousseau  et  de  Grisolle,  et  justifier'  l’opinion 
des  auteurs  qui  ont  cru  pouvoir  admettre  cette  terrible  com¬ 
plication  de  la  blennorrhagie. 

.  Ici,  de  plus,  l’alternance  des  phénomènes  douloureux  et  des 
phénomènes  d’endocarclite  semble  rattacher  les  deux  à  une 
cause  commune. 
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Voici  le  fait  qui  a  évolué  devant  nous  : 

Hôpital  du  Val-de-Grâce,  salle  32,  lit  n«  9.  —  Le  nommé  D . , 

ouvrier  d’administration,  22  ans  i/2. 

Entré  à  l’hôpital  le  17  août  1876,  service  de  M.  le  professeur 
agrégé,  F.  Poncet  (deC.luny). 

Les  antécédents  du  malade  sont  satisfaisants.  Du  côté  de  sa  fa¬ 
mille,  il  n’accuse  aucune  attaque  rhumatismale  chez  ses  parents  et 
aucune  maladie  de  cœur.  Pour  lui,  nous  ne  trouvons  pas  le  moindre 
accident  articulaire,  ni  scarlatine,  ni  variole.  C’est  la  première  fois 
qu’il  s’alite.  Tempérament  lymphatique!  . 

Vers  l’âge  de  5  ans,  dit-il,  il  avait  un  peu  de  difficulté  pour  courir. 
L’essoufflement  était  rapide  et  s’accompagnait  de  battements  de 
cœur  assez  violents.  Ces  phénomènes  durèrent  deux  ans,  depuis 
l’âge  de  7  ans  ils  n’ont  pas  reparu.  Boulanger,  il  enlevait  des  sacs 
assez  lourds,  faisait  de  longues  courses,  supportait  toutes  les  exi¬ 
gences  de  son  métier  sans  jamais  en  souffrir. 

Incorporé  le  22  octobre  187S,  il  a  pu  suffire  aux  exigences  de  .la 
vie  militaire  comme  tous  ses  camarades. 

Il  contracta  sa  blennorrhagie  le  15  août.  Elle  eut-  dit-il,  huit  jours 
d’incubation.  11  entra  à  l’hôpital  avec  ce  diagnostic.  L’invasion  ne 
présentarien  de  spécial.  L’affection  appartenait  aux  formes  de  moyenne 
violence.  Douleurs  peu  vives,  écoulement  assez  abondant.  Peu  d’in¬ 
flammation  de  l’organe  affecté.  Pas  do  phénomènes  généraux. 

Le  traitement  institué  reposa  sur  les  balsamiquss  et  les  injections. 

Quelques  jours  après  se  manifestèrent  quelques  phénomènes  d’em¬ 
barras  gastrique,  qui,  d’ailleurs  régnait  alors  dans  la  salle.  Aucune 
autre  coniplication  ne  survint  ;  pas  la  moindre  douleur  articulaire. 

Du  17  août  au  22  septembi’e,  la  blennorrhagie  suivit  sa  marche 
ordinaire.  ,  ' 

22  septenibre.  Frissons  vipjents,  répétés,  céphalalgie.  injengg...^^y!^ 
début  est  net;  le  malade  accuse  nettement,  au  milieu  de  quelques 
symptômes  d’embarras  gastrique  l’aggravation  des  symptômes  et  ! 
l’invasion,  d’une  affection  nouvelle. 

Les  organes  sont  sains.  ■  ’  •  t 

Le  pouls  est  fort,  plein,  fréquent.  v-  _  : 

Pas  de  point  de  côté,  pas  d’épista.xis,  diarrhée  assez  abondante. 

La  blennorrhagie  diminue  sans  se  supprimer  complètement. 

Le  23.  môme  état. 

Le  24.  Céphalalgie.  Peu  de_  sommeil.  Langue  un  peu  blanche,  mais 
humide,  pupilles  sensibles,  intelligence  nette,  quelques  cauchemars, 
appétit  nul,  courbature  générale,  allant  jusqu'à  la  douleur,  mais 
vague  et  mal  délimitée;  ' 

•Le  faciès  reste  bon,  pas  le  moindre  aspect  typhoïde.  ' 
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Pouls  fréquent,  pleinj  sans  irrégularités. 

Le  cœur  ne  présente  rien  à  signaler.  Les  poumons  sont  sains,  la 
respiration  est  moins  forte  à  droite  qu’à  gauche,  sans  qu'il  y  ait  rien 
d’ailleurs  à  en  conclure. 

Le  25.  T.  mat.  39,1  ;  soir'  39,9.  Même  état  général.  Pas  d’anxiété 
précordiale.  Les  battements  du  cœur  sont  forts,  mais  sans  arriver 
à  incommoder  le  malade  qui  n’accuse  pas  de  palpitations. 

Le  premier  bruit  à  la  base  nous  semble  un  peu  sourd. 

Le  26.  T.  mat.  38,7  ;  soir  40,1.  L’état  du  cœur  s’accentue.  Le  btuit 
de  la  base  s’altère.  . 

Le  27.  T.  mat.  38,4  ;  soir  39. 

•  Le  28.  T.  mat.  38,6  ;  soir  39,6.  Le  diagnostic  endocardite  est  porté. 
Nous  a^ons  un  souffle  nettement  systolique,  râpeux,  avec  son 
maximum  précis  au  niveau  de  la  troisième  côte,  près  de  l’articula¬ 
tion  chondro-sternale  gauche.  11  ne  se  propage  pas  vers  la  pointe,  oh 
les  deux  bruits  sont  absolument  nets.  Celle-ci  bat  à  sa  place  nor¬ 
male.  Le  choc  est  toujours  fort,  et  imprime  à  la  paroi  thoracique  un 
ébranlement  marqué. 

Le  souffle  se  propage  vers  l’aorte.  M.  le  professeur  agrégé  Poncet 
a  vérifié  cette  propagation.  Nous  ne  l’avons  pas  retrouvé  dans  la 
crurale. 

Le  faciès  se  maintient  bon.  Le  malade  ne  semble  pas  incommodé 
paC  les  hautes  teiripératures  qu’il  subit.  La  langue  est  huihide.  Le 
pouls  plèin  et  fort.  Deux  heures  de  sommeil,  urine  fébrile,  sansalbu- 
minurie,  quantité  riormalé.  —  Traitement  :  Vésicatoire  camphré  à  la 
région  précordiàle,  orge  nitréé.  Teinture  dé  digitale,  10  gouttes. 
Pansement  du  vésicatoire  à  la  teinture  d’iode. 

Le  29.  T.  mat.  38,6;  soir  39,4.  Même  état  général  et  local. 

30.  P.  1041e  matin;  T.  M.  38,6;  S.  39,5.  Un  peu  de  sommeil.  Même 
pouls.  Ni  oppression  ni  toux  ;  sueurs,  càrphologie. 
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1“‘'  octobre.  P.  82,  .T.  38  ;  S,  38,9. 

:  ,2.  P.  64,  T.  M.  37,4  ;  S.  38,9.  Digitale.  Pouls  régulier.  Léger  frémis¬ 
sement  à  la  pointe.  Pas  de  courbature.  Mieux  être  général.  L’état  du 
cœur  est  le  même.  Le  souffle  cardiaque  est  toujours  très-prpnoncé, 
mais  reste  simple.  Un  peu  d’appétit  et  de  sommeil.  Langue  bonne. 
Du  côté  de  l’urèthre,  goutte  quotidienne  le  matin.  Rien  aux  aînés.  , 
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3.  P,  . 70,  T.  37,4;  S.  38,3|  Un  peu  d’oppression  et  dé  gôiie  Sotis  la 
poignée  du  sternum,  . 

4.  P.  64.  T.  M.  37;  S.  37,8.  Un  peu  de  sotnmeil,  Votnlssements  à 
deux  reprises  ;  nausées  presque  continuelles  le  matin.  Anorexie.  Ne 
tousse  pas.  Langue  humide,  mais  blanche.  Céphalalgie.  Oonstlpa- 
tion.  Sclérotiques  jaunâtres.  Pouls  intermittent,  un  peu  affaissé. 


3.  P.  80,  T.  M.  37  ;  S.  38,3.  Faciès  moins  satisfaisant.  Langue 
cependant  humide,  mais  un  p.eu  blanche.  Douleur  présternale.  Le 
bord  supérieur  du  cœur  est  toujours  à  sa  place  normale.  Le  champ 
de  la  matité  ne  s’est  pas  étendu.  Le  pouls  s’est  relevé.  Il  est  plein , 
intermittent.  Deux  vomissements.  Pas  de  céphalalgie.  Urine  normale. 
Ecoulement  presque  nul.  Le  souffle  se  propage  nettement  vers  les 
vaisseaux  du  cou.  4  heures  de.  sommeil  environ  dans  la  nuit. 


6.  T.  M.  37  ;  S.  39,4.  Reprise  brusque  de  la  fièvre.  Palpitation 
pour  la  première  fois.  Le  soir,  sueurs  nombreuses.  Xangue  humide. 
Perte  totale  d'appstit,  abattement,  constipation  toujours  absolue.  — 
Prf  3  pilules  dei  digitale.  3  de  suif,  de  quinine, 

7.  P.  9016 matin, T.  M.37,4;,S.  39.  Palpitations,  douleurs préstei’r 
flalés,  éoüfbatüfè.  Peu  de  sommeil.  Langue  chargée,  Faciès  altéré.' 

.  ÜrlflêS.  fébriles,  L’impulsion  du  coeur  est  forte.  Pouls  plein. 

8.  T.  .id.  37,3  ;  S.  39,  Peu-  de  somtneii.  SUeurs  abondantes  le  soir.  Pas 
de  cépiialalgie.  L’éréthisme  cardiâqüe  parait  céder  un  peu;  pas  de 
palpitations'.  Perte  d’appétit.  Le  malade  a  encore  un  léger  écoulement' 
le  matin.  Il  tousse  un  peu.  On  trouve  dans  les  poumons  quelques 
râles  d’œdème  rares  et  disséminés.  Rien  aux  malléoles.  Pas  d’infil¬ 
tration  aux  malléoles.  Le  bruit  cardiaque  est  plus  fort.  On  l’entend 
vers  la  pointe,  et  il  se  propage  vers  lés  cârotides;  Le  maximum  est 
toujours  au  môme  lieu,  et  la  décroissance  se  suit  avec  assez  de  facilité. 
Le  faciès  est  toujours  altéré. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


9.  T.  M.  37,7  ;  S.  38,8.  Un  peu  de  sommeil.  Toujours  quelques 
sueurs. le  soir.  Pas  d’intermittences  dans  le  pouls. 

10.  T.  M.  37,2;  S. 37,8. Sueurs  abondantes,  la  veille  depuis  3  heures 
de  l’après-midi  jusqu'à  7  ou  8  heures  du  soir.  2  heures  1/2  de  sommeil 
•environ  dans  la  nuit.  Urine  abondante  et  normale.  Persistance  de  la 
constipation.  Ecoulement  très-faible.  Le  souffle  présente  les  mêmes 
caractères.  Le  cœur  n’a  pas  changé  de  volume.  En  rapport  avec  la 
chute  de  la  fièvre,  amélioration  réelle  et  notable.  Le  faciès  est  meil¬ 
leur  et  plus  animé.  Un  peu  d’appetit.  Toujours  quelques  râles  aux 
poumons. 

11.  T,  M.  36,8;  S.  37,4.  Quelques  sueurs.  Pouls  relativement  faible. 

12.  T.  M.  36,6  ;  S.  37,6.  Plus  de  sueurs.  Un  peu  de  sommeil.  Mêmes 
caractères  du  pouls  qui  présente  quelques  intermittences.  Tousse 
toujours  un  peu.  Tr.  Quinine.  Digitale.  Extrait  de  quinquina  4  giv 

13.  T,  37,2;  S.  37,5.  Amélioration  progressive. 

14.  T.  M.  36,7  ;  S.  37,5.  Quelques  sueurs.  Pas  d’oppression.  Pouls 
régulièr. 

15.  T.  M.  36,4;  S.  37j6.  Ne  tousse  plus.  Rien  aux  poumons.  Ecou¬ 
lement  nul. 

16.  T.  M.  37  ;  S.  37,4.  Etat  nauséeux. 

17.  T.  M.  36,8.  S.  37.  L’état  gastrique  s’est  dissipé,  la  nuit  a  été 
bonne.  Le  pouls  est  plus  plein,  le  souffle  toujours  rude.  Le  sentiment 
de  bien-être  se  prononce.  La  base  du  c(;eur  se  trouve  au  bord  supé¬ 
rieur  de  la  3®  côte. 


18.  T.  M.. 37,1;  S.  37,3. 

19.  T.  M.  36,6;  S.  37,2. 

20.  T.  M.  36,6  ;  S.  37,1.  L’amélioration  continue,  mais  porte  [peu 
sur  l’état  local.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  lés  mêmes.  Le  pouls 
présente  toujours  quelques  inégalités. 
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.  21.  T.  M.  36,6.  Or  suspend  la  témpéràturéi;  Le  malade,  s’est  leyé 
dans  la  journée  sans  fatigue  pendant  quelques  instants.  '  ;  '  : 

Au  résumé,  l’état  pris  en  date  du  23,  nous  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  L’état  général  est  satisfaisant,  mais  le  mal  adeust  considérable-' 
ment  affaibli.  Il  est  pâle  et  fatigué.  Pour  lé  cœur,  pas  de  nouveau  bruit.' 
Le  choc  est  moins  violent  depuis  quelques  jours,  mais  soulève  encore 
visiblement  le  paroi  thoracique.  La  matité  précordialene  présente  que 
3  cent,  d/2  environ  etne  dépasse  pas  le  S» espace  intercostal.  Le  souf¬ 
fle  s’est  peu  modifié.  Les  conditions  de  siège,  de  localisation,  dans  le 
système  aortique  avec  retentissement  vers  la  pointe  (1)  sont  les 
memes  que  précédemment;  peut-être  le  timbre  est-il  moins  rude.  Le 
cou  ne  présente  plus  rien.  Le  pouls  est  lent,  inégal,  un  peu  d’oppres¬ 
sion.  Plus  de  sueurs.  Les  poumons  sont  sains.  L’écoulement  a  totale¬ 
ment  disparu. 

24.  Le  sommeil  et  l’appétit  reviennent.  Ce  matin,  le  malade  de¬ 
mande  de  la  nourriture. 

26.  L’amélioration  se  maintient,  mais  l’écoulement  a  reparu  depuis 
hier.  Palpitations  assez  marquées.  Le  souffle  s’adoucit  peui 

Discuter  ici  le  diagnostic  porté  sur  ce  malade  nous  paraît 
presque  superflu.  Cette  apparition  d’un- souffle  bien  et  facile¬ 
ment  constatable,  cette  éyolution  d’appréciation  facile  chez  un 
sujet  dont  l’auscultation  avait  été  auparavant  pratiquée,  une  fois 
entre  autres,  avec  tout  le  soin  qu’imposait  le  danger  révélé  par 
la  fièvre,  nous  semble  bien  caractériser  le  début  d’une  maladie 
aiguë  nettement  définissable,  et  devant  laquelle  doivent  dispa¬ 
raître  toutes  les  subtilités  de  nature  à  éveiller  des  doutes  sur 
la  réalité  d’une,  affection  cardiaque. 

Les  tracés  sphygmographiques  mettent  également  en  éyideiice 
la  nature  générale  de  l’affection,  mais  de  plus,  les  partiçularités 
qu’ils  présentent  sont , de  nature  à  nous;  entraîner,  .^ur,çe  ,ças 
en  particulier,  à  quelques  vues  sur  les^  phénomènes  dont  rnid-! 
fice  maladea,dû  être.le_Lhéâtre.  .  ;  .  .  .  -  ;  r 

,  Le  pouls ;  no,l  recueilli  le  30  septembre  ne  présente  rien  de 
Lien :renaarquable,  mais,  nous  pouvions  nous,  attendre ;à; voir,  le 
tracé  se  modifier  de  façon  à  nous  donner  la  ligne  du  rétrécisse¬ 
ment  aortique,  et,  contrairement  à  ces  prévisions,  nous  l’avons 
vu  continuer  à  traduire  la  brusque  projection  du  sang,  sous 

(t(  Propagation  l'éti'ogrado  de  Maroy.  -  ' 
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rinfluerice  de  réréthisrae  cardiaque;  la  chute  était  rapide. 
Quelques  inégalités  venaient  refléter  le  traitement  par  la  digi¬ 
tale,  aussi  bien  que  la  réalité  de  la  lésion  et  la  gêne  circula¬ 
toire.  Les  tracés  n»  2  et  3,  sont  de  remarquables  exemples  de 
ces  caractères  et  de  ces  inégalités.  Le  tracé  n"  4,  que  nous 
obtînmes  à  plusieurs  reprises  pendant  deux  jours,  rappelle  le 
tracé  64  de  l’ouvrage  de  Marey  (1).  Pris  le  huit  octobre,  il 
appartient  à  ces  quelques  jours  où  la  température,  se  relevant 
subitement,  nous  donna  des  o.scillations  de  deux  degrés  par 
jour,  il  reflète  l’efîort  du  cœur  et  la  gêne  circulatoire.  11  rap¬ 
pelle  des  pouls  à  peu  près  analogues  de  Marey,  mais  nous  ne 
croyons  pas  ici,  vu  l’âge  du  sujet  et  l’absence  d’antécédents 
alcooliques,  pouvoir  nous  rejeter  sur  une  lésion  artérielle 
pour  l’expliquer.  L’ascension  saccadée  nous  paraît  un  phéno¬ 
mène  de  gêne  circulatoire.  Le  dernier  {n?  5)  rappelle  encore  le 
pouls  de  l’aortisme  et  l’éréthisme  du  cœur.  Depuis  le  16  octobre, 
nous  n’avons  pu  en  prendre,  mais  le  pouls  a  baissé,  et  il  est 
probable  que  nous  aurions  des  modifications  nouvelles. 

Nous  n’osons  afflrmer.que  nous  puissions  obtenir  celui  du 
rétrécissement.  ■  ^ 

Ce  désaccord  entre  la  représentation  graphique  etles  symp¬ 
tômes  observés  sont-ils  de  nature  à  faire  rejeter  la  lésion  aor¬ 
tique  :  nullement.  Ils  nous  paraissent  seulement  devoir  faire 
supprimer  le  terme  rétrécissement.  Si  l’orifice  avait  diminué 
de  diamètre,  ce  n’eût  pu  être  que  par  l’inflammation,  et  le 
souffle  produit  eût  dû  tendre  à  céder  avec  l’amélioration,  à  sup¬ 
poser  que  la  sténose  eût  été  assez  marquée  pour  le  produire.  De 
plus,  nous  aurions  eu  le  pouls  correspondant  ;  condition  dou¬ 
teuse  au  bout  de  cinq  jours. 

Mieux  vaut,  ce  nous  semble,  songeé  à  la  forme  d’endocardite 
nommée  par  Cornil  et  Ranvier  proliférante,  et  attribuer  notre 
souffle  rude,  nettement  délimité  (2),  à  urie  prolifération  déve¬ 
loppée  au  niveau  oü  sur  une  des  valvules  assez  considérable 
pour  briser  le  cours  du  sang,  brgàhisêë'él;  stable. 

Il  est  à  croire  sahs’  doüte  qù’ûïië  dbsérvàtiôh  ültérieurè  rëvè^ 

(1)  Marèy.  Circulation  du  sang.  .  :  ■ 

(2)  Peter,  Clinique  médicale,  p.  379. 
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lera  des  cliangements  dans  ces  signes  '  et  fera  rentrer  ce  malade 
dans  une  des  deux  catégories  franches  des  altérations  aorti¬ 
ques. 

Après  avoir  établi,  autant  que  l’observation  a  pu  nous  le  per¬ 
mettre,  les  phénomènes  accomplis,  qu’il  nous  soit  permis  d’in¬ 
sister  un  instant  encore  sur  leur  cause,  et  devoir  si  la  blennor¬ 
rhagie  peut  être  ici  considérée  comme  cause  des  accidents,  ou 
si  le  rapport  de  coïncidence  doit  simplement  entrer  en  ligne. 

Reprenons  les  faits  saillants  :  Chez  un  sujet,  chez  lequel  il 
n’existe  pas  la  moindre  prédisposition  au  rhumatisme,  qui  n’a 
Jamais  présenté  aucune  des  affections  signalées  comme  don¬ 
nant  lieu  au  développement  d’une  affection  du  cœur,  sans  autre 
chose  que  quelques  phénomènes  de  nature  douteuse  et  ayant 
cédé  depuis  de  longues  ajinées,  pour  faire  place  à  une  excel¬ 
lente  santé,  se  développe  une  blennorrhagie.  Et  voila  que,  tout 
d’un  coup,  dans  d’excellentes  ôonditions  d’hygiène,  sans 
aucune  autre  cause  appréciable,  se  déclarent  des  accidents  dont 
l’endocarde  est  le  théâtre,  et  dont  la  réalité  ne  saurait  êtreeom 
testée.  L’affection  suit  sa  marche  normale.  Grosse  de  menaces 
dès  le  début,  elle  atteint  à  deux  reprises  des  températures  qui 
nous  font  penser  à  un  pronostic  sinistre;  avec  son  début  coïn¬ 
cide  une  amélioration  notable  de  l’état  local,  qui  conduit  assez 
rapidement  à  une  guérison  temporaire.  Le  fait  nous  semble 
parler  de  lui-même,  et  accuser  nettement  la  parenté;  Que  de 
semblables  cas  soient  rares,  c’est  vrai;  mais  qu’ils  n’existent 
pas,  nous  pensons  qu’il  sera  possible  de, se  convaincre  du  con¬ 
traire  en  les  recherchant  avec  plus  de  soin. 

Devons-nous  essayer  d’esquisser  une  symptomatologie  pour 
cette  forme  d’endocardite,  et  voir  si,  de  même  qu’on  a  voulu 
faire  un  rhumatisme  blenhorrhagique  spécial,  il  y  a  lieu  de 
faire  une  classe  à  part  et  d’ériger  une  Symptomatologie  en 
l’apport  avec  la  cause,  pouvant  servir  à  la  distinguer. 

Nous  né  le  croyons  pas;  trop  peu  dé  faits  sont  soumis  à  faotré 
éfhde.  Dans  cés  exemples'  si  rares,’ trop  "sbht  ihcômplets  àü 
point  de  vue  qui  nous  oc'cüpé;  ét''iiVhoüs‘Sërait  impossiblé'dé 
rien  affirmer;  après  mûH'éxam'ènv”'^^^  jnoaiotii  ’.nuHu  J 
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Tout  au  plus  pouvons-nous  nous  permeltre  quelques  appré¬ 
ciations,  qui  ne  seront  peut-être  pas  sans  utilité. 

Tout  d’abord,  afin  de  justifier  des  conclusions  ultérieures, 
nous  allons  présenter  le  tableau  sommaire  des  cas  d’affeclions 
cardiaques  blennorrhagiques,  relevées  par  nous;  nous  en  avons 
ci  té  dix  cas. 


Brandes,  2  obs.  —  N»  III.  Rhumatisme. 

—  —  N"  X.  Rhumatisme. 

Hervieux,  1  obs.  —  N»  II.  Rhumatisme. 

Tixier,  2  obs.  —  Fait  cité.  Rhumatisme. 

—  —  N“  yill.  Rhumatisme. 

Voelker,  2  obs.  —  N“  XII.  Rhumatisme. 

—  —  N»  XIV.  Rhumatisme. 

Laoassagne,  1  obs .  Pas  de  rhumatisme. 
Desnos,  I  obs.  Rhumatisme. 

Fait  de  l’auteur.  Pas  de  rhumatisme. 


Endoo.,  souffle  ior  temps. 

Endoo.,rétréciss  .aortitjue. 
Endoo.,  insuffisance  mitrale. 
Pério.,  —  — 

Endoc.,  l'"'  bruit  déd.  à  la  base. 
Endoc.,  insuffisance  mitrale. 
Pério.,  -  — 

Endoo.,  lésion  aortique  double. 

•  Endoo.,  rétréoiss.  aortique. 


Ce  tableau  nous  permet  de  juger  d’un  coup  d’œil  la  fréquence 
relative  de  l’endocardite  et  de  la  péricardite  spécifiques.  Il 
montre  que  des  deux  lésions,  celle  qui  s’est  présentée  le  plus 
souvent,  c’est  l’endocardite,  et  bien  qu’il  ne  soit  pas  possible 
d’établir  sur  si  peu  de  faits  une  stastique  bien  sérieuse,  établit 
des  présomptions  fondées.  Remarquons  d’ailleurs  que  cela 
rentre  absolument  dans  des  lois  bien  connues;  l’altération  car¬ 
diaque,  de  nature  rhumatismale  n’est-elle  pas  bien  plus  fré¬ 
quente  que  la  péricardite  de  même  cause  ?, 

Laissons  maintenant  de  côté  les  faits  de  péricardite,  et  bor¬ 
nons-nous  à  examiner  ceux  d’endocardite. 

La  première  chose  qui  frappe,  c’est  que,  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  l’affection  cardiaque  est  précédée  de  symptômes  articu¬ 
laires.  Nous  laisserons  à  d’autres  le  soin  de  tirer  de  ce  fait  des 
arguments  en  faveur  de  la  nature  de  la  blennorrhagie.  Nous 
nous  contenterons  de  le  constater,  mais,  en  même  temps,  nous 
mettrons  en  regard  notre  observation.  Bien  qu’unique  encore, 
elle  prouve  que  le  rhumatisme  n’est  pas  l’intermédiaire  obligé 
entre  les  deux  termes  extrêmes,  et  que  l’influence  de  la  blen¬ 
norrhagie  sur  le  cœur  peut  être  directe. 

Gomme  moment  de  début,  par  rapport  à  la  blennorrhagie 
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antécédente,  il  est  variable.  La  moyenne  paraît  être  à  quatre  ou 
cinq  semaines. 

Comme  mode  de  début,  nous  trouvons  aussi  de  notables  dif¬ 
férences.  Il  peut  se  produire  avec  une  grande  netteté,  de  telle 
sorte  qu’il  est  impossible  de  méconnaître  une  affection  aiguë 
intercurrente.  Il  peut  aussi  être  insidieux,  ainsi  que  le  prouve  le 
peu  d’importance  attribuée,-  dans  certaines  observations,  au 
souffle  signalé,  surtoutlorsqu’on  peut  rejeter  sur  le  rhumatisme 
la  responsabilité  de  l’appareil  fébrile. 

Gomme  fièvre,  nous  ne  sommes  pas  le  seul  à  en  accuser 
l’intensité.  La  violence  du  frisson  initial  a  été  plusieurs  fois  si¬ 
gnalée.  Cependant,  notre  observation  est,  avec  celle  de  péricar¬ 
dite  publiée  par  M.  le  docteur  Lacassagne,  la  seule  où  la 
température  prise  d’une  façon  régulière,  puisse  fournir  matière 
à  quelques  considérations.  L’élévation  peut  être  considérable, 
très-considérable  même,  puisqu’elle  a  pu  atteindre  le  chiffre 
de  40».  Pour  apprécier  les  craintes  que  devait  faire  concevoir  la 
violence  de  cette  pyrexie,  et  pour  faire  voir  en  même  temps 
qu’elle  obéit  à  des  lois  connues,  nous  nous  reporterons  à  l’excel¬ 
lent  ouvrage  de  Wunderlich  (1)  :  «  Des  fluctuations  considé¬ 
rables  et  irrégulières  dans  la  température,  Semblables  à  celles 
delà  pyhémie,  sont  très-communes  dans  l’endocardite:  elles 
sont  toujours  très-dângereuses  et  rendent  probable  une  termi¬ 
naison  fatale.»  Nous  savons  qu’il  est  d’ailleurs  classique,  qu’il 
y  a  lieu  de  s’inquiéter  toutes  les  fois  que,  dans  l’endocardite 
simple,  la  fièvre  dépasse  39°.  Le  même  auteur  n’a  pas  oublié 
de  signaler  les  cas  analogues  aux  nôtres,  et  c’est  dans  l’endocar¬ 
dite  rhumatismale  que  nous  les  retrouvons.  Il  signalel’élévation 
delà  température,  conime  plus  considérable  normalementquand 
la  complication  siège  aux  valvules  aortiques,  considération  qui 
explique  son  heureuse  terminaison.  . 

Comme  autres  phénomènes,  ils  ne  paraissent  pas  avoir  été 
bien  graves,  sauf  dans  la  curieuse  observation  de  M.  le  doc¬ 
teur  Desnos. 

L’angoisse  précordiale  est  plus  ou  moins  marquée  ;  le  plus 


(1)  Wandarlioh.  Chapitre  rotatif  à  l’endocardite  et  au  rhumatisme  aigu, 
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souvent,  elle  l’est  peu.  11  en  est  de  même  -des  palpitations; 
notre  cas  comporta  l’absence  presque  complète  de  ce  phénomène. 
On  sait  d’ailleurs  que,  dans  l’endocardite  simple,  quelle  qu’elle 
soit,  on  voit  à  ce  sujet  de  très-grandes  inégalités.  Les  phéno¬ 
mènes  syncopaux  de  l’observation  dont  nous  venons  de  parler 
sont  heureusement  rares,  et  peuvent  surtout  servir  à  faire  ré¬ 
server  le  pronostic. 

Pour  le  siège  de  la  lésion,  il  présente  une  particularité  qui 
n’a  pas  dû  échapper.  Sur  nos  sept  cas, -nous  en  trouvons  quatre 
nets  de  bruits  de  base,  et  dans  les  quatre,  le  souffle  est  au  pre¬ 
mier  temps,  avec  maximum  au  foyer  des  bruits  aortiques.  Nous 
ne  nous  croyons  autorisé  à  tirer  de  cette  statistique  trop  res¬ 
treinte  aucune  conclusion,  mais  nous  signalons  cette  proportion 
qui  si  elle  se  continuait,  pourrait  peut-être  fournir  une  con¬ 
dition  delà  symptomatologie  générale  de  l’affection.  Elle  est, 
en  effet,  en  opposition  avec  ce  qui  s’observe  dans  les  endocar¬ 
dites  rhumatismales  simples. 

Comme  pronostic,  rien  de  particulier  ;  à,  côté  de  cas  essen¬ 
tiellement  passagers,  comme  le  n“  3  de  Brandes,  les  n’»  13 
et  14  de  Voelker,  où  les  accidents  ont  porté  le  cachet  d’une  re¬ 
marquable  bénignité,  nous  voyons,  dans  le  cas  de  Desnos,  un 
exemple  de  la  gravité  immédiate  des  accidents  concomitants. 
Celui  de  Lorain  est  plein  de  terribles  réalités.  Enfin,  ceux  de 
Hervieiix,  de  Desnos  et  le  nôtre,  nous  montrent  l’altération  en 
puissance  complètede  développement,  faisant  peser  sur  l’avenir 
dès  individus  affectés  les  craintes  qui  pèsent  sur  tous  les  car¬ 
diaques,  avec  tout  l’enchaînement  fatal  des  accidents  liés  au 
cycle  morbide,  influencés  seulement  par  le  genre  de  vie  et  le 
siège  du  mal.  ■ 

iSignalons  encore  la  diairhée  qui  a,  chez  notre  malade,  accom¬ 
pagné  le  début  des  accidents.  Le  même  caractère  se  retrouve 
chez  le  malade  de  M.le  docteur  Lacassagne.  .  ;  v  D 

Nous  insisterons  éncore  sur  le  faitprésehté  par  notre  malade, 
de  la  coïncidence  de  la  diminution  de  l’écoulement  avec  lé-dé¬ 
but  des  accidents'  cardiaques j  de  la  guérison  temporaire,  et  >  de 
la  réapparition  de  réeoulementeupprimé  au  moment  de  la  con-" 
valesc'énce.  Ce  fait,  offert  aussi  paf  un  autré  dès  inaladéè' cités; 
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nous  paraît  très4mportant  au  point  dé  'viie  de  la  pathogénie. 

Enfln,  de  tous  les  malades  dont  nous  avons  donné  l’histoire 
résumée,  et  dont  nous  avons  pu  trouver  le  tempérament,  un  ou 
deux  au  plus  ne  présentaient  pas  le  lympliatisme. 

Nous  voyons  donc  que,  jusqu’à  présent,  du  moins,  si  nous 
voulions  fonder  une  description  spéciale  pourl’endocardite  blen- 
norrhagique,  nous  serions  forcé  de  nous  rejeter  sur  des  faits 
aussi  incontestables  que  le  premier  caractère  donné  par  Voelker 
pour  distinguer  le  rhumatisme  blennorrliagique  du  rhuma¬ 
tisme  simple  :  c’est  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  s’ac¬ 
compagne  de  blennorrhagie,  et  que  le  rhumatisme  simple  en 
est  exempt. 

Nous  n’avons  nullement  dessein  d’essayer  d’expliquer' le 
rapport  entre  la  blennorrhagie  et  l’affection  cardiaque.  Tout  au 
plus,  pourrions-nous  passer  en  revue  les  diverses  opinions 
émises  ;  cela  n’entre  point  dans  notre  plan.  Nous  rappellerons 
cependant  que,  chez  notre  malade,  comme  chez  un  autre  où 
les  antécédents  ont  été  pris  avec  soin,  il  est  possible  de  re¬ 
trouver  quelques  palpitations  de  jeunesse.  N’est-ce  pas  là  l’in¬ 
dice  du  point  faible?  «  L’état  génital  donne  le  branle  à  l’orga- 
nisme,le  rhumatisme' apparaît.  »  Ne  serait-il  pas  possible’ 'de 
modifier  cette  phrase  et  de  remplacer  le  mot  rhumatisme  par 
le  mot  endocardite?  La  pensée  en  serait-elle  changée  ? 

Sur  ces  points,  d’autres  faits,  croyons-nous,  peTinettront  dé 
nneux  juger.  '  -  .  .  ,  - 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  l’intérêt’ dé  la  question,  et 
nous  nous  contenterons  de  résumer,  pour  terminer  cè  travail, 
les  conclusions  qui  nous  paraissent  découler  des  faits  exposes, 
Ces  conclusions  sont  en  grande  partie  les  mêmes  que  celles 
de  M.  le  docteur  Lacassagne,  réserve  faite  des  modiflcations 
qu’ont  pu  leur  imprimer  les  faits  survenus  depuis  : 

l'^  La  blennorrhagie  peut  se  compliquer  d’inflammation  de 
toutes  .les  séreuses,  et  agir  di’une  façon  directe  sur  chacune 
d’elles.  :  ;  ,  .  : .  -  . .  --  ■  -  fau; 

2“  Le  rhumatisme  n- esthuilem'enfrmtermédiàirë'obligé'enfih 
la  lésion’ spécifique  ët  la  lésion  de  la  séreuse,  bien  que  leS  ’cHs 
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de  coexistence  des  deux  complications  soient  les  plus  fré¬ 
quents. 

3"  L’organisme  attaqué  répond  suivant  sa  prédisposition. 

4“  Les  complications  cardiaques  sont  très-rares.  L’oriflce  le 
plus  habituellement  pris  semble  être  l’orifice  aortique. 

5°  L’endocardite  spécifique  paraît  susceptible  de  présenter  les 
mêmes  symptômes  et  les  mêmes  dangers  que  l’endocardite 
simple.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  lieu  d’en  faire  une  étude  à  part. 

6“  L’endocarde  paraît  atteint  aussi  souvent  que  le  péricarde, 
sinon  plus. 


ÉTUDES .  CLINIQUES  SUR  LA  RÉDUCTION  EN  MASSE 

ET  LES  HERNIES  A  SAC  INTÉRIEUR 
Par  le  Dr  BOURGUET, 

Chirurgien  de  l’hôpital  d’Aix, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie,  etc. 

(Suite  et  Qn.) 

I.  —  RÉDUCTION  DE  L’ANSB  INTESTINALE  ÉTRANGLÉE. 

Les  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  la 
suite  de  l’observation  2,  relativement  au  dégagement  consécu¬ 
tif  de  l’anse  herniée,  nous  dispensent  de  revenir  sur  les  consé¬ 
quences  de  ce  fait  au  point  de  vue  du  pronostic  et  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  de  la  réduction  en  masse. 

Nous  nous  bornerons  dès  lors  à  étudier  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  la  guérison  s’est  produite,  dans  le  cas  ac¬ 
tuel,  et  l’influence  qu’il  est  rationnel  d’attribuer  au  traitement 
mis  en  pratique. 

Ce  malade,'  on  vient  de  le  voir,  était  atteint,  depuis  environ 
neuf  ans,  d'une  hernie  inguinale  peu  volumineuse,  qui  entrait 
et  sortait  de  temps  en  temps,  quoique  maintenue  habituelle¬ 
ment  réduite.  D’un  autre  côté,  les  accidents  d’étranglement 
avaient  paru  dans  la  soirée,  au  moment  où  cet  homme  allait  se 
coucher,  sans  qu’il  se  fût  livré  à  des  efforts  violents,  et  le  taxis 
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qui  avait  occasionaé  la  réduction  en  bloc  avait  été  pratiqué 
presque  aussitôt  après  la  sortie  de  l’intestin  sous  la  pelote  du 
bandage. 

Ces  renseignements  ne  sont  pas  sans  importance  sous  le 
rapport  de  la  physiologie  pathologique  du  phénomène  que  nous 
étudions.  Ils  permettent  d’établir,  en  effet  : 

1“  Que  l’orifice  du  collet  du  sac  ne  devait  pas  être  très-étroit, 
quoique  son  organisation  fût  assez  solide  en  raison  de  l’ancien¬ 
neté  de  la  hernie  ; 

2°  Que  la  portion  d’intestin  engagée  dans  l’anneau  constric¬ 
teur  devait  être  peu  volumineuse. 

Ces  circonstances,  sans  être  aussi  favorables  à  une  réduction 
spontanée  que  celles  offertes  par  le  malade  de  l’observation  2, 
laissent  comprendre  cependant  comment  l’anse  intestinale  a 
pu  se  dégager  à  la  suite  du  traitement  énergique  qui  a  été  em¬ 
ployé.  On  remarquera,  toutefois,  que  cette  réduction  ne  s’est 
pas  faite  sans  difficulté  ;  qu’elle  n’a  eu  lieu  que  le  quatrième 
jour,  au  bout  de  88  heures  d’étranglement,  et  cela  par  suite 
de  la  résistance  opposée  par  le  collet  du  sac. 

Quel  a  été  le  mode  d’action  du  traitement  et  quelle  part  lui 
revient-il  dans  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie? 

Les  moyens  auxquels  nous  avons  eu  recours  ont  consisté, -on 
s’en  souvient,  dans  l’emploi  du  massage,  des  lavements  d’eau 
froide  ptd’édu  salée,  des  sangsues ,  des  bains  prolongés,  de  la 
belladone  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur.  ' 

Tout  en  tenant  compte ,  dans  cette  médication  un  peu  00017 
plexe,  de  l’utilité  relative  des  bains  prolongés,  des  sangsues  et 
de  la  belladone,  nous  croyons  que  le  principal  rôle  appartient 
au  massage  et  aux  injeclions  froides  simples  et  salées. 

Ces  derniers  moyens  nous  paraissent  avoir  agi  d’une  ma¬ 
nière  plus  directe  et  plus  , énergique.  Leur  mode  d’action  s’ex¬ 
plique,  à  nos  yeux,  comme  du  reste  l’action  des  purgatifs  et.de 
la  belladone,: .  par  une  aqgmen.tation  dd  l’action  péristaltique 
de  l’inteçtin.  Le  massage- a  pu  agir,  en  outre  ,  en  affaiblissent 
la  çontractilité  des  parois  abdotninales  et  en.  attirant  vers,  le 
centre  de  l’abdonaen  l’anse  intestinale,  engagée  dans  le  sac;  En,- 
fin,  l’eau  froide,  de  son  côté,  a  dû  amener  une  contraction  des 
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gaz  intestinaux ,  conditions  toutes  de  nature  à  diminuer  lës 
obstacles  qui  empêchaient  l’intestin  de  reprendre  sa  place. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  et  tout  en  maintenant 
lès  réserves  exprimées  précédemment  en  ce  qui  a  trait  à  la  né¬ 
cessité  et  à  l’opportunité  d’une  intervention  opératoire  lorsque 
les  symptômes  de  l’étranglement  présenteront  une  plus  haute 
gravité  que  celte  en  face  de  laquelle  nous  nous  sommes  trouvé, 
il  n’en  résulte  pas  moins  que  la  réduction  en  masse  peut  se 
terminer  favorablement  et  qu’une  médication  rationnelle  et 
énergique  peut  aider  puissamment  à  ce  résultat.  C’est  là  une 
conclusion  qui  a  son  importance  au  point  de  vue  pratique.  Peut- 
être,  au  reste,  les  cas  analogues  ne  font-ils  défaut  dans  la 
science  que  parce  qu’ils  ont  passé  inaperçus,  les  observateurs 
ne 'Soupçonnant  pas  la  possibilité  d’une  semblable  terminaison 
et  n’ayant  pas  dirigé  leur  attention  de  ce  côté? 

II.  DESCENTE  BRUSQUE  DU  SAC  DANS  LE  SCROTUM. 

C’est  encore  pour  la  première  fois,  à  notre  connaissancé,  qtie 
cet  accident  a  été  noté  dans  la  réduction  en  bloc.  Efforçons-nous 
d’en  étudier  le  mécanisme  et  la  signification  clinique.  • 

Une  fois  l’anse  herniée  dégagée  du  collet  qui  l’étreignait  i  et 
aÿàht  pu  reprendre  sa  place  dans  la  cavité  péritonéale  ,  le  sac 
se  trouvait  libre.  Comme  cet  organe  savait  pas  eu  encore  le 
temps  de  contracter  des  adhérences  solides  avec  les  tissus  au 
milieu  desquels  il  avait  été  refoulé,  on  comprend  qu’il  n’exis¬ 
tait'  pas  d’obstacle  sérieux  à  cé  que,  sous  l’influence  des  efforts 
nécessités  par  l’acte  de  la  défécation  et  la  pression  exercée  de 
haut  en  bas  par  les  viscères ,  ce  même  sac  entièrement  vide  et 
deshabité,  s’engageât  dans  le  trajet  inguinab  largement  Ou- 
\éTt,  et  descendît  tout  à  coup  dans  les  bourses ,  conformément 
ah  récit  du  malade. 

Lé  séjour  de  cet  organe  à  l’extérieur  pendant  dix-hèhf  jours  ; 
l'absence  de  tout  symptôme  d’étranglement  durant  cet  înter- 
Vallë,  de  même  que  pendant  lés  douze  jours  qui  avaient  Suivi 
la  réduction  en  bloc;  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur 
après  sa  descente  dans  lé  scrotum;  la  sensibilité  générale  dont 
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elle  était  lè  siège;  l’épanchement  survenu  dans  sa  cavité;  le 
défaut  de  transparence  de  cet  épanchement;  la  consistance  pâ¬ 
teuse  qu’elle  présentait  à  sa  partie  supérieure;  l’impossibilité 
d’en  faire  refluer  le  contenu  dans  le  péritoinej  semblent  indi¬ 
quer,  d’autre  part,  que  le  collet  du  sac  s’était  rétracté  après  le 
dégagement  de  l’anse  intestinale,  et  que  sa  cavité  s’était  enflam¬ 
mée  à  la  suite  de  la  descente  de  cet  organe  dans  le  scrotum  ; 
cette  inflammation,  limitée  à  la  cavité  du  sac,  véritable  péritonite 
herniaire,  avait  dû  provoquer,  à  son  tour,  la  sécrétion  d’un  li¬ 
quide  plus  ou  moins  coloré,  occupant  et  remplissant  la  partie 
inférieure,  tandis  que  la  partie  supérieure  du  sac  et  son  collet 
élaientobstruéspar  des  produits  plastiques  empêchant  ce  môme 
liquide  de  refluer  dans  la  grande  séreuse  abdominale. 

A  l’appui  de  cette  interprétation,  nous  ferons  observer  que  la 
tumeur  scrotale  n’a  perdu  son  irréductibilité  et  n’a  pu  être  re¬ 
foulée  une  seconde  fois  dans  l’abdomen  qu’après  plusieurs  joüf s 
de  repos  et  d’application  d’une  solution  de  chlorhydrate  d’am¬ 
moniaque.  Ce  traitement  avait  dû  évidemment  favoriser  la  ré¬ 
sorption  des  produits.épanchés  et  amener  une  diminution  dans 
le  volume  de  la  tumeur,  assez  grande  pour  que  celle-ci  pût  tra¬ 
verser  les  orifices  herniairés.  Il  ne  serait  pas  impossible,  à  la 
rigueur,  que  la  pression  exercée  sur 'la  tumeur  par  îeà  mains 
du  malade  eût  eli  pour  résultat  de  décoller  et  de  chasser  qiiël- 
que  exsudât  et  de  rétàblir  ainsi' rorifice^dè  commütiication^avec 
le  péritoine,  de  manière  â  permettre,  au  liquide  dé'repâssèr 
dans  celte  .cavité  ;  niaie  .  alors  des  syinptémès  de  pèntdhite  idü- 
raient  dû  se  produire ’iminédiatement  après  cètie  rétrècessioh? 

Au  point  de  vue  clinique',  nous  signalerons  les  difficultés  du 
diagnostic  de  cette  tumeur  des  bourses,  difficultés  qui  ont  ém- 
barrassé  un  praticien  . très-exercé  et  qui  ne  pouvaient  être  levées 
que  par  l’étüde  approfondie  des  commémoratifs  et  par  Une  côii- 
naissance  exacte  des  phénomènes’  qui  açcouipaqhent  la  'rédùcS- 
üonenmasse.  ’  ,  ' 

A  ce  rhêmè  point  de  vue,  nous  nous  demandons  queilé  était 
la  meiileuré  règle,  de  conduite  à  tenir  èn  présence  d’ûh' seih- 
blablé  accident.  ,  ,  \  .  ' 

Convenait-il  de  chercher  à  haaihtëhir  la  tümeür  àfi'dèhoré,  ét 
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dans  le  cas  où  sa  résolution  ne  se  serait  pas  produite,  d’en  ten¬ 
ter  la  cure  en  la  traitant  comme  une  hydrocèle  ou  un  hémato- 
cèle  ;  ou  bien  valait-il  mieux  s’efforcer  de  la  réduire ,  comme  l’a 
fait  le  malade? 

Pour  notre  compte ,  nous  avions  pensé  qu’il  était  plus  sage 
de  la  maintenir  à  l’extérieur  et  d’attendre  quelque  temps  avant 
de  recourir  à  toute  espèce  d’opération.  La  crainte  de  repousser 
dans  le  ventre  un  sac  herniaire  dont  le  collet  ne  fût  pas  encore 
oblitéré,  et  les  dangers  qui  pouvaient  en  résulter  au  point  de 
vue  de  la  production  d’une  hernie  intra-abdominale  consécu¬ 
tive,  jointe  à  celle  de  voir  pénétrer  dans  le  péritoine  une  partie 
de  l’injection  irritante,  nous  semblaient  rendre  cette  conduite 
plus  prudente.  Mais  le  malade.,  dans  son  impatience  de  voir 
disparaître  une  tumeur  qui  le  gênait  et,  le  préoccupait,  a  été 
plus  hardi  que  nous,  et,  nous  devons  le  reconnaître,  n’a  pas  eu 
lieu  jusqu’ici  de  regretter  sa  témérité. 

III.  RÉTROCESSION  CONSÉCUTIVE  ET  SÉJOUR.  PERMANENT  DU  SAC 
DANS  l’abdomen. 

On  vient  de  voir  comment,  à  la  suite  d’une  manœuvre  incon¬ 
sidérée  de  la  part  du  malade,  le  sac  a  été  refoulé  une  seconde 
fois  dans  l’abdomen  et  n’en  est  pins  ressorti. 

U  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  fait,  en  songeant  aux 
faibles  adhérences  qui  unissaient  cet  organe  au  tissu  cellulaire 
du  scrotum  et  du  canal  inguinal ,  par  suite  de  la  réduction  en 
masse  antérieure.  La  largeur  des  oriüces  herniaires  consti¬ 
tuait,  en  outre,  une  prédisposition  favorable  à  .la  réalisaiipn  de 
cet  accident.  :  ;  ,  ' 

Quant  au  séjour  permanent  du  sac  dans  le  vqntre,  il,  .s’ex¬ 
plique  par  les  précautions  prises  aussitôt  après  révénement 
pour  empêcher  une  nouvelle  irruption  de  Ta  tumeur  ,  dans  les 
bourses  (application  du  bandage,  séjour  au  lit,  abs(enitio,^_  de 
.tput  effort  et  de  toute  fatigue) .  Il  est  évident,  d’autre  .pnrt , 
qu’au  bout  de  très-peu dqtemps,  le  saç  avait  dû çpntraçjter, avec 
les  tissus  au  milieu  desquels  il  avait  été  refoulé ,, des  adhéren¬ 
ces  capables  de  le  maintenir  dans  sa  nouvelle  position. 
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Qu’est-il  advenu  ultérieurement? 

Tout  porté  à  croire  que  le  sac  a  conservé  la  même  situation 
et  qu’il  se  trouve,  aujourd’hui  comme  alors,  dans  la  fosse  ilia¬ 
que,  entre  le  péritoine  pariétal  refoulé  au  dedans  et  le  fascia 
iliaca. 

Relativement  au  collet,  deux  suppositions  peuvent  être 
faites  : 

Ou  bien  son  orifice  s’est  oblitéré  et  tout  engagement  des  vis¬ 
cères  est  désormais  impossible.  Dans  ce  cas  ,  aucun  accident 
n’est  à  redouter,  et  le  malade  aura  tout  lieu  de  s’applaudir  de 
sa  conduite. 

Gu  bien  l’orifice  persiste  ;  il  peut  s’agrandir  peu  à  peu  ,  per¬ 
mettre  à  l’épiploon  ou  à  une  anse  d’intestin  de  s’y  engager. 
Dans  cette  seconde  hypothèse,  une  hernie  intra-abdominale  se 
produira,  si  elle  ne  s’est  déjà  produite,  et  pourra  s’accompa¬ 
gner,  dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  d’accidents  d’étran¬ 
glement,  comme  dans  le  cas  d’Arnaud  ,  précédemment  cité,  et 
dans  la  plupart  des  faits  de  hernie  à  eac  intérieur  rapportés 
par  les  auteurs. 

On  a  longuement  discuté  sur  le  mode  de  formation  de  ces 
hernies  intérnes,  et  deux  théories  principales  ont  été  misés  en 
avant  pour  en  donner  l’explication. 

M.  Parise,  qui  ale  premier  abordé  ce  sujet,  et  s’est  livré  â 
üne  étudè.'sérieuséet  intéressante  de  cette  question,  a  supposé 
que  le  sac  intérieur  se  formait  primitivement  dans  le  lieu  qu’il 
occupait  et  qu’il  suivait  dans,  son  évolùtioh  coûsécutive,  un 
trajet  rétrograde  qui  lui  permettait  de  se  loger  sous  le  péri¬ 
toine  de  la  fosse  iliaque  bu  de  l’intérieur  du  bassin  (1).  . 

M.  Gosselin,  du  contraire,  dans  le  très-remarquable  rapport 
lu  h\3:Société  de  chirurgie  sür  le  mémoire,  de  M.Tarisé  (2),  a 
élevé  des  doutes;  pourle:plüs  grand  nombre  des  faits  du  moins, 
sur  cette  étiologie. et  a  rattaché;  la.formalion  du  sac  intra-abdo¬ 
minal  ah  refoulement  d’hn  sac  externe*  c’est*  àidire  à  la  trans¬ 
formation  par  le  taxis,  d’une  hernie  externe,  étranglée  bu  nbn 


;  .  J.,ParUo.  £oc.  eiï.,  p.  899.;  ;  ,  ■ 

(2)  Gosselin,  Mémoire  de  la  Sçci^tô  do  Clnrurgla,  t.  II,  p.  431. 


682 


MÉMOIRES  ORIGINATO. 


étranglée,  en  une  hernie  intérieure  susceptible,  comme  la  pre¬ 
mière,  de  devenir  le  siège  d’accidents  d’étranglement  si  une 
anse  d’intestin  ou  une  portion  d’épiploon,  viennent  à  s’y  en¬ 
gager  et  à  s’y  étrangler. 

L’observation  que  nous  venons  de  rapporter,  aussi  bien  que 
celle  d’Arnaud,  sont  en  opposition  évidente  avec  la  tiiéorie  de 
M.  Parise,  dans  ces  deux  cas,  en  effet,  le  refoulement  du  sac 
extérieur  est  incontestable  et  s’est  opéré  presque  sous  les  yeux 
du  chirurgien.  On  y  voit  l’origine  de  la  hernie  intra-abdominale 
prise  sur  le  fait  et  confirmée  par  l’autopsie  dans  le  cas  d’Arnaud. 
Celle  dernière  observation,  qui  représente  le  premier  exemple 
connu  de  hernie  intra-abdominale,  est  en  outre  remarquable 
en  ce  qu’elle  met  parfaitement  en  relief  les  dangers  qui  accom¬ 
pagnaient  de  pareilles  hernies  et  lès  difficultés  qu’il  y  a  de  les 
reconnaître  sur  le  vivant. 

i  A  l’appui  de- sa  théorie,  M.  Parise  rapporte,  il  est  vrai,  deux 
faits  particuliers  recueillis  par  lui-même.  Mais  le  premier  est 
relatif  à  une  hernie  en  bissac,  variété  de  hernie  intra-abdomi¬ 
nale  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l’heure,  et  le  second, 
qui  est,  comme  celui  d’Arnaud,  un  exemple  de  hernie  àCsac 
intérieur  unique,  manque  de  toute  ëspècé  de  renseignement  sur 
l’existence  ou  l’absence  d’une  hernie  antécédente,  par  consé¬ 
quent  sur  la  possibilité  ou  l’impossibilité  du  refoulement  "d’un 
sac  externe,  la  pièce  anatomique  ayant  été  recueillie  sur  le 
cadavre  d’un  garde  municipal  qui  s’était  suicidé.  ^ 

Le  seul  fait  qui  puisse  être  invoqué  en  faveur  de  la  thèse  de 
M.  Parise  est  une  observation  rapportée  par  Pagès,  que  lious 
avons  déjà  citée  dans  une  autre  endroit  de  ce  travail.’  : 

Dans  ce  cas,  il  est  dit  textuellement  «  que  le:  malade  n.’àvait 
jamais  eu  de  hernie  et  avait  été  toujours  monbrcliide.''«i  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  anse  d’intestin  étranglée  dans  un 
sàC‘ péritonéal,  auquel  adhérait  de- testicule.  Ce  sac  était  situé 
sur  la  partie-  antérieure  et  moyenne  du  psoas  et  sur  la  partie 
latérale  droite  du  rectum.  '  i  ;  ;i 

•  Il  -y  a  lieu  de  se  demander  tout  d’abord  si- les  renseigne¬ 
ments  donnés  à  Pagès  relativement  à  l’absence  de  toüte'hernie 
antérieure  étaient  bien  exacts.  Cette  question  nous  semble 
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mériter  d’autant  plus  d’être  posée  qu’il  résulte  dé  là  lecture 
attentive  de  l’observation  que  celle-ci  fut  recueillie  à  une 
époque  où  la  situation  du  malade  était  très-grave  ;  or, 
on  ne  saurait  disconvenir  que  des  renseigneménts  obteniis  dans 
ces  conditions  n’ont  pas  la  même  valeur  que  s’ils  eussent 
été  fournis  par  un  malade  conservant  la  plénitude  de  ,1a  santé 
et  de  l’intelligence. 

Mais  en  acceptant  même  l’entière  véracité  de  ce  récit,  tout 
en  reconnaissant  avec  M.  Gosselin  que  l’explication  de  ce  fait 
estembarassante,  au  point  de  vue  de  la  théorie  du  refoulement, 
nous  croyons  cependant  qu’elle  n’est  pas  impossible. 

On  peut  admettre  effectivement,  avec  MM.  Broca  et  Faucon, 
que  «  le  testicule  attardé  a  pu  faire  autrefois  partie  d’une  hernie 
congénitale;  qu’on  a  pu  réduire  chez  le  jeune  enfant  la  herhie, 
le  testicule  et  la  vaginale,  et  que  le  tout,  parvenu  à  l’anneau 
abdominal,  a  pu  glisser  sous  le  péritoine  et  se  loger  dans  la 
fosse  iliaque  interne,  en  formant  un  sac  sous-péritonèal  »  (I). 

Cette  explication  nous  paraît  d’autant  plus  plausible,  que' 
cette  réduction  en  masse  d’une  hernie  congénitale  a  pu  '  avoir 
lieu  sans  que  la  hernie  fût  étranglée,  étpéndant  que  celle-ciùn- 
core  contenue  dans  l'interstice  du  canal  inguinal,  ne  forniait  à 
l’extérieur  qu’un  relief  trop  peu  prononcé  pour  constituer,  aux 
yeux  du  malade.  Une  véritable  tumeur  herniaire. 

Le  sac  une  fois  refoulé  dans  l’abdomen,  son  dévëloppeméht 
consécutif  du  côté  de  la  partie  antérieure  du  psoas  et  sur  la 
partie  latérale  droite  du  rectum,  ne  présenté  rien  dè  surprenant 
et  '  s’explique  par  là  pression  et  réngagement  habituel  des 
viscères  dans  son  intérieur.  Les  choses  doivent  se  passer  en 
pareil  cas,  comme  dans  les  hernies  externes  ou  interstitielles 
ordinaires,  c’est-à-dire  que  le  péritoine  se  déprime,  glissé,  cède 
peu  à  peu,  et  fihit  par  constituer  une  cavité  plus  ou  moins  vas  te, 
limitée  de  toutes  parts,  dans  laquelle  les  viscères  viennent  se 
loger  et  peuvent,  à  un  moment  donné,  se  trouver  étrangié's.  _ 

Nous  allons  revenir  sur  cette  théorie  Û  propos  des  herniéâ  én 
bissac,  et  nous  ferons  connaître  eh  ‘nième  teihps,  une  obsèr- 


'  ti)  Â.  Faucon.  Mémoire  cité,  p.'tT. 
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vation  de  hernie  inguinale  interstitielle  qui  nous  paraît  jus¬ 
tifier  cette  manière  de  voir, 

IV.  Formation  d’ünenouvelle  hernie  et  d’un  nouveau  sac- 

Au  premier  abord,  la  dernière  circonstance  qu’il  nous  reste 
à  examiner  semble  offrir  moins  d’intérêt  que  les  précédentes. 
Mais,  en  y  réfléchissant  avec  attention,  on  ne  tarde  pas  à  re¬ 
connaître  qu’il  est  possible  également  d’en  déduire  quelques 
données  utiles  au  point  de  vue  de  la  nosologie  et  de  la  cli¬ 
nique. 

^.La  formation  d’une  nouvelle  bernie,  pourvue  d’un  sac  exté¬ 
rieur  récent,  chez  un  sujet  qui  conserve  un  sac  ancien  logé 
dans  la  cavité  abdominale,  s’explique  dans  le  cas  actuel  par  la 
dilatation  très-considérable  des  ouvertures  herniaires.  Rien  ne 
s’opposait  ici  à  ce  que  le  péritoine  s’engageât  à  travers  le  trajet 
inguinal,  qu’il  descendît  peu  à  peu,  pressé  de  haut  en  bas  par 
les  viscères,  et  qu’à  la  suite  de  cette  propulsion  il  arrivât  à 
constituer  un  nouveau  sac  scrotal.  Cette  tendance  s’est  mani¬ 
festée  dès  les  premiers  jours  de  la  rentrée  définitive  du  sac  dans 
l’abdomen  ;  elle  s’est  accentuée  de  plus  en  plus  à  dater  de  ce 
moment,  et,  à  l’heure  actuelle,  malgré  l’application  du  bandage, 
à  cet  homme  est  porteur  d’une  véritable  oschéocèle  qui  descend 
cinq  ou  six  centimètres  au-dessous  de  l’anneau  externe  et  qui 
est  pourvue  d’un  sac  de  nouvelle  formation. 

Cette  coïncidence  d’une  hernie  extérieure,  de  formation  ré¬ 
cente,  avec  un  sac  ancien,  logé  dans  la  cavité  abdomihalè,  noUs 
paraît  susceptible  de  jeter  un  certain  jour  sur  le  mode  de  forma¬ 
tion  du  sac  et  sur  quelques  dispositions  anatomiques  d’une  in¬ 
terprétation  difficile  que  l’on  rencontre  dans  la  seconde  variété 
de  hernie,  à  sac  interne,  dont  il  nous  reste  à  parlér  ;  il  .s’agit 
des  hernies  en  bissac. 

On  sait  que  ces  sortes  de  hernies  sont  caractérisées  par  l’exis¬ 
tence  simultanée  d’un  sac  extérieur,  occupant  sa  place  ordi¬ 
naire  dans  le  scrotum  ou  à  la  région  inguinàlé,  et  d’un  sac  in- 
-  térieur,.  situé,  dans  l’abdomen,  sous  le  péritoine  de  la  fosse 
iliaque,  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  sur  les  parties 
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latérales  de  la  vessie,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  sur  la 
surface  quadrilatère  de  la  face  interne  de  l’os  coxal,  au-dessus 
du  canal  inguinal,  dans  l’épaisseur  des  ligaments  larges,  etc. 

On  sait,  d’autre  part,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  deux 
sacs  présentent  un  orifice  commun  qui  établit  entre  eux  une 
communication  libre  et  facile,  et  les  fait  communiquer  à  leur 
tour  avec  la  cavité  du  péritoine,  mais  que  dans  quelques  cir¬ 
constances  plus  rares  chacune  des  deux  parties  du  bissac  est 
pourvue  d’une  ouverture  distincte  par  laquelle  elles  sont  mises 
en  communication  avec  la  séreuse  péritonéale,  de  telle  sorte 
que  les  deux  sacs,  tout  en  étant  contigus,  se  trouvent  en  réa¬ 
lité  isolés  l’un  de  l’autre. 

Les  faits  de  ce  genre,  sans  être  très  -  nombreux  dans  la 
science,  ne  sont  pourtant  pas  aussi  rares  que  ceux  de  hernie 
interne,  à  sac  unique.  MM.  Parise  et  Gosselin  en  ont  réuni  une 
dixaine  d’exemples,  empruntés  à  Pelletan,  B.  Gooper, 
Cock,  A.  Bérard,  Sanson,  auxquels  il  est  possible  d’en  ajouter 
plusieurs  autres  observés  par  Cruveilhier,  Bemeaux,  Leneveu, 
MM.  Larguier  des  Bancels,  Faucon  et  Gosse  d’Amiens  ;  or, 
lorsqu’on  réfléchit  aux  difficultés  que  présente  le  diagnostic 
différentiel  de  l’étranglement  interne,  indépendant  de  toute 
hernie,  avec  l’étranglement,  siégeant  à  l’orifîce  d’un  sac  intra- 
abdominal,  il  est  bien  permis  de  supposer  que,  dans  plus  d’un 
cas  diagnostiqué  pendant  la  vie  étranglement  interne  ou  ob¬ 
struction  intestinale,  et  dans  lequel  l’autopsie  n’est  pas  venue . 
confirmer  ou  infirmer  le  diagnostic,  la  mort  a  été  le  résultat 
d’un  étranglement  déterminé  par  le  collet  d’un  sac  intra-abdo¬ 
minal  appartenant  à  une  hernie  en  bissac. 

La  même  divergence  d’opinion  que  nous  avons  déjà  signalée 
entre  MM.  Parise  et  Gosselin,  relativement  au  mode  de  forma¬ 
tion  des  hernies  à  sac  unique  existe  à  propos  des  hernies  en 
bissac.  Ainsi,  tandis,  que  pour  M.  Gosselin  le  bissac  interne 
s’est  primitivement  développé  hors  de  l’abdomen  et  a  été  re¬ 
foulé  accidentellement  dans  cette  cavité,  pour  M.  Parise  le  sac 
sous-péritonéal  s’est,  le  plus  souvent,  presque  toujours  même, 
primitivement  développé  dans. le  lieu  qu’il  occppe(l)i!  , 

(l)  J-.  Parise.  Lettrc‘îi  M.  Faucon,  Mémoire  cité,  p.  13. 
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En  ce  qui  nous  concerne,'  nous  sommes  disposé  à  partager 
ici  encore  l’opinion  de  M.  Gosselin  et  à  considérer  comme 
beaucoup  plus  probable  l’explication  à  laquelle  il  se  rattache, 
explication  déjà  donnée,  d’ailleurs,  par  Pelletan,  Cruveilhier  et 
Gock,  consistant  à  rapporter  la  formation  du  sac  interne  au  re- 
montement  du  collet  déjà  formé  et  à  sa  séparation  du  pour¬ 
tour  de  l’anneau  fibreux,  sous  l’influence  d’efforts  répétés  pour 
réduire  la  hernie  à  une  époque  où  elle  n’était  pas  étranglée,  en¬ 
fin  à  la  distension  de  la  partie  du  péritoine  comprise  dans  l’in- 
terxalle  qui  s’est  établi  entre  le  collet  et  l’anneau,  distension^à 
laquelle  nous  croyons  que  doit  s’ajouter  un  léger  décollement 
de  la  portion  du  sac  renfermée  dans  l’interstice  du  canal  ingui¬ 
nal  et  confinant  à  l’aimeau. 

Par  l’effet  de  ces  diverses  causes  réunies,  la  portion  du  sac 
la  plus  voisine  du  collet  s’engage  sous  le  péritoine  pariétal, 
entre  celui-ci  et  le  fascia  transversalis,  et  forme  dans  ce  point 
une  dépression  qui  communique. avec  la  grande  séreuse  abdo¬ 
minale  par  l'orifice  du  sac,  et  dans  laquelle  l’intestin  ou  l’épi¬ 
ploon  eontinùent  à  s’engager,  comme  précédemment.  Ce  com¬ 
mencement  de  sac  intra-abdominal  s’agrandit  et  s’élargit  peu 
à  peu,  sous  l’influence  de  la  pression  excentrique  des  viscères; 
le  péritoine  adjacent,  trouvant  toute  facilité  à  se  diriger  vers 
l’intérieur  du  bassin,  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie,  du 
côté  de  la  fosse  iliaque,  etc.  Ce  petit  sac  intérieur  arrive  ainsi, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  en  suivant  im  trajet 
rétrdgade,  pour  employer  une  expression- même  de  M.  Parise,  à 
forrÉer  un  embranchement  du  sac  externe,  dans  lequel  les  vis¬ 
cères  entrent  et  sortent  de  même  que  dahsce  dernier,  et  fitiisr 
sent  malheureusement  bien  souvent  par  s’étrangler,  .ainsi  que 
■  le  démontrent  les  faits  recueillis  parles  auteurs  que  nous  avons 
cités.  ■  ^  . 

Ce  mécanisme  nous  semble  parfaitement  admissible  pour  le 
plusi  grand  nombre  de  ces-  observatioiis.'  Il  est  conforme  aux 
données  de  l’anatomie  etdè  la  physiologie  pathologiques,  en  cé 
qqiieoncerne  le  mode  de  formatibn  des  hernies  en '  général,  et  il 
présente,  en:  Outrer  l’avantage-  de  pouvoir  donner  là  raison  db 
l’existence  d’un  co%|f  9rgààii?é,  situé  aux  environ^,  ded’anneau 
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inguinal  profond,  détail  que  Ton  retrouve  dans  toutes  ou  prës- 
qüe  toutes  les  observations,  et  dont  la  théorie  de  M.  Parise  est 
impuissante  à  fournir  une  explication  rationnelle.  On  ne  sau¬ 
rait  comprendre  effectivement  comment  le  péritoine  .qui,  dans 
l’état  normal,  est  étalé  sur  la  face  interne  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  pourrait  se  transformer  èn  un  orifice  dense,  fibreux,  of¬ 
frant  un  plissement  et  dés  stygmates,  sans  un  anneau  résistant 
dans  lequel  ■  il  se  soit  préalablémerit  engagé,  èt  qui  lui  ait 
fourni  comme  une  espèce  de  moule. 

Mais  si  cetté  théorie  permet  de  rendre  compte  du  plus  grand 
nombre  de  faits,  elle  ne  peut  pas  cependant  les  expliquer  tous. 
Ainsi  Cruveilhier  rapporte  l’exeniple  d’une  hernié  en  bissac 
dans  laquelle  l’embranchement  interne  résultait  évidemment 
du  refoulement  d’un  sac  externe,  survenu  trois  jours  aupara¬ 
vant,  à  la  suite  d’efforts  immodérés  de  taxis  (1).  Ici  la  formation 
du  sac  intra-abdominal  ne  s’était  pas  effectuée  lentement  et 
progressivement,  sous  l’influence  de  l’entrée  et  de  la  sortie  des 
viscères,  comme  dans  les  cas  énumérés  ci-dessus  ;  elle  était, 
au  contraire,  primitive  et  résultait  d’une  réduction  incomplète 
en  ,  bloc,  la  moitié  du  .sac  ayant:  été  refoulée  derrière  l’anneau 
et  l’arcade  crurale,  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  à  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  fosse  iliaque,  tan¬ 
dis  que  l’autre  moitié  continuait  à  occuper  la  bourse  du  côté 
correspondant. 

Elle  ne  saurait  expliquer  davantage,  à  notre  avis,  le'  mode 
de  formation  des  hernies  en  bissac,  dans  lesquelles  chacun'  des 
deux;  sacs  possède  un  orifice  distinct,  comme,  dans:  l’observation 
de  B.  Gooper.  En  pareil  cas,  la  formation  du  sac  extérieur  nous 
paraît  être  consécutive,  c’est-à-dire  postérieure  à  la  réduction, 
en  masse,  car  on  ne  comprendrait  pas,  sans  cela,  l’existence 
de  deux  orifices  et  de  deux  collets  séparés,  ces  organes  n’ayant 
pas  pu  se  former  simultanément. 

L’observation  de  notre  dernier  malade  vient  elle-même  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  interprétation,  et  nous  semble,  en  môme  temps, 
jeter  quelque  jour  sür  le  méCanismè  qui  préside  à  la  forniatiôn 


itl)  J,  Çrùveillùer.  Traitû  d’anat.i  patli.  gén  j  t.  I,;p;  654. 
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de  l’ouverture  de  communication  du  second  sac.  On  a  dû  re¬ 
marquer,  en  effet,  que  le  sac  externe  actuel  s’est  formé  posté¬ 
rieurement  à  la  rétrocession  et  au  séjour  définitif  de  l’ancien 
sac  dans  la  cavité  abdominale;  or,  la  formation  d’un  nouveau 
sac  scrotal  ne  peut  pas  se  concevoir  sans  l’existence  d’un  col¬ 
let  et  d’un  orifice  lui  appartenant  en  propre  et  entièrement  in¬ 
dépendants  du  collet  et  de  l’orifice  de  l’ancien  sac,  antérieure¬ 
ment  refoulé  dans  le  ventre,  le  remontement  du  collet  ayant 
pour  résultat  d’éloigner  considérablement  son  orifice  de  l’an¬ 
neau  abdominal,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré  ailleurs. 

Tout  porte  donc  à  penser  qu’à  l’heure  qu’il  est,  si  l’ouverture 
de  communication  du  sac  intra-abdominal  ne  s’est  pas  oblité¬ 
rée,  ce  qui  n’est  pas  absolument  impossible,  notre  malade  est 
porteur  d’une  hernie  en  bissac;  pourvue  de  deux  orifices  et  de 
deux  collets  distincts  et  séparés,  comme  cela  avait  lieu  dans  le 
cas  rapporté  par  par  B.  Goopér.  . 

ni. 

Les  deux  observations,  relatées  en  dernier  lieu,  nous  ont 
permis  d’étudier  quelques  points  inédits  ou  peu  connus  de  la 
réduction  en  masse,  et  d’établir  la  corrélation  qui  existe  entre 
cet  accident  et  la  formation  dés  hernies  à  sac  intérieur,  celle  qui 
va  suivre,  en  montrant  le  développement  que  peut  prendre  le 
sac  et  les  évolutions  singulières  qu’il  peut  parcourir  dans  les 
hernies  interstitielles,  nous  foürnira  l’occasion  d’établir  un  rap¬ 
prochement  que  nous  ne  croyons  pas  sans  intérêt  et  sans  utilité 
au  point  de  vue  pratique  et  didactique  e’ntre  ces  deux  espèces 
très-^voisines  de  hernies  abdominales. 

Obs.  IV.  —  Hernie' ingnimlè  interstîtiélle  avec  expansions  sacci¬ 
formes  très-volumineuses,  développées  dans  V épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  latérale  et  dans  la  région  inguinale. 

A.,;  B.eyre,  cultivateur,  :âgéjde:6.8  ans,  très-fortement  consti- 
tué.,.,est  admis,  à  l’hêpital  d’Aix,-le.22  avril  1875,  atteint  de  ré¬ 
tention  d’urine  consécutive  à  une  hypertrophie  prostatique  51! 
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succombe  six  jours  après,  à  la  suite  d’un  troisième  accès  de 
fièvre  uréthrale,  malgré  l’administration  du  sulfate  de  quinine 
à  haute  dose. 

Pendant  son  court  séjour  à  l’hôpital,  notre  attention  avait 
été  éveillée  sur  l’existence  d’une  tumeur  abdominale  présentant 
tous  les  caractères  d’une  hernie  intestinale  et  occupant  la  plus 
grande  partie  du  flanc  gauche,  ainsi  que  la  région  inguinale 
du  même  côté. 

Le  siège  insolite  de  la  première  des  deux  tumeurs  nous  avait 
surtout  frappé  :  elle  formait  dans  le  flanc  gauche,  à  partir  de  la 
crête  iliaque,  une  saillie  de  forme  irrégulièrement  ovalaire,  lé¬ 
gèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  pré¬ 
sentant  environ  10  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre 
et  6  centimètres  dans  son  plus  petit;  elle  était  très-superücielle, 
presque  sous-cutanée  dans  son  milieu,  complètement  réducti¬ 
ble,  produisant,  quand  on  pressait  sur  elle,  un  bruit  de  gar¬ 
gouillement  très-prononcé,  reparaissant  aussitôt  que  la  pression 
cessait,  présentant  en  un  mot  tous  les  signes  d’une  véritable 
hernie  intestinale,  sauf  que  sa  forme  était  plus  étalée,  moins 
globuleuse,  et  qu’elle  occupait  une  région  où  la  présence  d’une 
hernie,  pourvue  d’un  sac  et  d’un  collet,  constituait  une  anoma¬ 
lie  dont  nous  ne  connaissions,  pour  notre  compte,  aucun 
exemple. 

Quant  à  la  tumeur  de  la  région  inguinale,  elle  offrait  toutes 
les  apparences  d’une  hernie  inguinale  congénitale;  elle  était 
souple,  indolente,  réductible,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  avait  le  volume  d’un  petit  œuf  de  poule ,  apparaissait  du 
moment  qu’on  ôtait  le  bandage,  quand  on  faisait  tousser  le  ma¬ 
lade  ou  qu’on  le  plaçait  debout,  et  descendait  alors  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  l’aine,  mais  pas  plus 
bas,  malgré  des  tractions  exercées  à  sa  partie  inférieure  ;  elle 
occupait  par  conséquent  le  tiers  environ  de  la  hauteur  du  scro¬ 
tum  ;  le  reste  de  la  bourse  de  ce  côté  était  flasque  et  descendait 
à  son  niveau  habituel  ;  le  testicule  était  compris  dans  la  tu¬ 
meur  herniaire  et  paraissait  en  contact  direct  avec  l’anse  in¬ 
testinale;  la  rentrée  de  l’intestin  s’opérait  en  produisant  du 
gargouillement,  mais  avec  cette  circonstance  particulière,  qu’on 
XXVllI.  44 
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voyait  alors  augmenter  le  volume  de  la  tumeur  abdominale  ; 
lorsqu’on  réduisait,  au  contraire,  la  hernie  supérieure  complè¬ 
tement  dans  le  ventre,  l’anse  intestinale  contenue  dans  la  her-' 
nie  de  la  région  inguinale  rentrait  d’elle- même  sans  pres¬ 
sion  directe  ;  le  testicule  seul  restait  au  niveau  de  l’ouverture 
herniaire  et  ne  rentrait  pas  dans  l’abdomen. 

Interrogé  sur  les  circonstances  qui  avaient  accompagné  l’ap¬ 
parition  de  cette  double  hernie,  le  malade  ne  conservait  aucun 
souvenir  de  l’époque  où  il  avait  observé  pour  la  première  fois 
celle  de  la  paroi  abdominale;  il  l’avait  toujours  vue,  et  il  était 
disposé  à  croire  qu’elle  avait  existé  de  tout  temps;  jamais,  au 
reste,  elle  ne  l’avait  incommodé  au  point  de  consulter  un  mé¬ 
decin  et  de  l’empêcher  de  travailler;  jamais,  non  plus,  il  ne 
s’était  produit  des  accidents  d’étranglement.  —  Relativement 
à  la  hernie  de  la  région  inguinale,  elle  avait  paru  assez  tard  : 
.pendant  longtemps,  le  testicule  était  resté  caché  dans  l’abdo¬ 
men;  puis  il  s’était  montré  au  pli  de  l’aine,  mais  sans  dépasser 
cette  région  ;  ce  n’est  que  depuis  une  quinzaine  d’années  qu’il 
avait  appliqué  un  bandage  à  pelote  concave,  s’étant  aperçu  que 
la  hernie  qui  avait  formé  jusque-là  une  grosseur  presque  in¬ 
signifiante,  tendait  à  se  développer  par  en  bas;  il  affirmait 
néanmoins  qu’elle  n’était  jamais  descendue  plus  bas  que  les 
limites  actuelles,  c’est-à-dire  à  plus  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  pli  de  l’aine. 

Les  nombreuses  singularités  que  présentait  cette  tumeur  her¬ 
niaire  avaient  vivement  piqué  notre  curiosité.  Nous  profitâmes 
donc  avec  empressement  de  l’occasion  qui  nous  était  offerte 
pour  en  faire  une  dissection  attentive  et  pour  nous  rendre 
compte,  par  la  disposition  des  parties  ,•  de  plusieurs  phéno¬ 
mènes  dont  nous  n’avions  pas  pu  trouver  l’explication  pendant 
la  vie. 

Voici  ce  que  l’autopsie  permit  de  constater  :  les  deux  tu¬ 
meurs  isolées  des  téguments  et  disséquées  avec  soin ,  nous  ne 
tardâmes  pas  à  reconnaître  que  ce  que  nous  avions  considéré 
comme  deux  hernies  distinctes  et  séparées  ne  constituait  en 
réalité  qu’un  seul  sac  herniaire,  dont  le  point  de  départ  était 
l’anneau  inguinal  profond,  et  que  les  deux  tumeurs  en  ques- 
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lion  étaient  tout  simplement  des  expansions  de  ce  sac,  des  es¬ 
pèces  de  diverticulum  du  péritoine,  qui  avaient  commencé  a- se 
former  dans  l’interstice  du  canal  inguinal,  et  qui ,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pression  continue  et  longtemps  prolongée  des 
viscères,  par  suite  de  l’obstacle  que  ces  derniers  avaient  éprouvé 
à  franchir  l’anneau  inguinal  externe ,  s’étaient  dirigés ,  d’une 
part,  en  haut  et  en  dehors,  dans  l’intervalle  des  muscles  grand 
et  petit  oblique  ;  d’autre  part,  en  bas  et  en  dedans,  derrière 
l’aponévrose  du  grand  oblique  distendue  et  déformée,  de  ma¬ 
nière  à  simuler  le  sac  d'une  hernie  inguinale  congénitale. 

A  l’appui  de  cettô  description  générale,  et  afin  d’en  faciliter 
l’intelligence,  nous  allons  exposer  les  détails  fournis  par  l’exa¬ 
men  anatomique  des  parties. 

Le  sac  isolé  de  ses  enveloppes  extérieures  remonte  en  haut 
jusqu’à  2  centimètres  au-dessus  du  niveau  de  l’ombilic  ;  il  oc¬ 
cupe  le  côté  gauche  de  la  paroi  abdominale,  présente  une  forme 
irrégulièrement ovoi'de,  estun  peu  plus  saillantvers  son  milieu, 
et  descend  en  bas  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  du  pli  de 
l’aine;  sà  paroi  externe,  fort  amincie  dans  quelques  points, 
est  revêtue  dans  son  quart  ou  son  cinquième  supérieur  par  les 
fibres  du  muscle  grand  oblique  ;  au  milieu  et  inférieurement , 
l’aponévrose  de  ce  muscle ,  doublée  de  la  peau  et  du  fascia  su- 
perflcialis,  forme  son  seul  revêtement  externe;  on  peut  suivre 
les  traces  de  cette  aponévrose  sur  toute  la  paroi  externe  de  la 
tumeur  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  scrotum,  quoique  ses 
fibres  soient  réduites  à  une  extrême  minceur  et  fortement 
éraillées  sur  un  certain  nombre  de  points  ;  arrivé  au  niveau  du 
ligament  de  Fallope,le  revêtement  aponévrotique  s'e  déprime  de 
haut  en  bas ,  forme  une  espèce  de  bourse  à  concavité  supé¬ 
rieure,  renfermant  l’intestin  et  le  testicule,  et  simulant  de  tout 
point  le  sac  d’une  hernie  inguinale  congénitale;  puis  ses  fibres 
se  replient  sur  elles-mêmes,  remontent  de  bas  en  haut,  et  vont 
s’insérer,  commedecoutume,  à  l’épine  et  à  la  symphyse  du  pubis; 
seulement,  il  n’existe  entre  elles  aucun  écartement  ni  aucune 
trace  d’ouverture,  représentant  l’anneau  inguinal  externe.  Evi¬ 
demment,  le  testicule  n’a  jamais  franchi  les  limites  de  Tapo- 
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névrose  ;  on  le  sent,  d’ailleurs,  derrière  celle-ci  en  contact  di¬ 
rect  avec  l’intestin. 

La  poche  herniaire ,  fendue  ensuite  sur  une  grande  partie  de 
sa  longueur,  on  tombe  dans  une  cavité  un  peu  irrégulière,  ren¬ 
fermant  des  anses  nombreuses  appartenant  à  l’intestin  grêle; 
celles-ci,  repoussées  dans  le  péritoine,  on  peut  découvir  alors 
le  sac  dans  toute  son  étendue;  il  mesure  23  centimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre  longitudinal  et  11  centimètres  dans 
son  principal  diamètre  transverse  ;  il  est  tapissé  intérieurement 
par  le  péritoine  et  communique  avec  la  grande  séreuse  abdo¬ 
minale  par  un  orifice  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un  in¬ 
stant;  en  haut  et  en  arrière,  il  repose  complètement  sur  le  mus¬ 
cle  petit  oblique,  de  telle  façon  que  l’expansion  sacciforme  de 
la  paroi  abdominale  est  logée  en  très-grande  partie  dans  l’in¬ 
terstice  des  deux  muscles  obliques. 

L’orifice  de  communication  du  sac  et  de  la  cavité  du  péri¬ 
toine,  dont  il  vient  d’être  question  ,  est  situé  en  bas  et  en  de¬ 
dans,  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  l’anneau  inguinal  pro¬ 
fond  ;  il  est  de  forme  presque  circulaire,  mesure  de  6  à  7  centi¬ 
mètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  ce  qui  permet  aux  quatre 
doigts  de  la  main  réunis  en  cône  de  s’y  engager  complètement 
à  travers;  les  bords  en  sont  souples,  arrondis,  tapissés  par  le 
péritoine,  qui  se  continue  en  ce  point ,  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion,  de  la  cavité  dü  sac  dans  celle  de  la  grande  séreuse  périto¬ 
néale;  l'artère  épigastrique  longe  le  côté  interne  de  cette  ou¬ 
verture,  à  la  distance  d’environ  12  millimètres;  le  péritoine  , 
détaché  par  décollement  des  bords  de  l’orifice  susdit ,  se  mon¬ 
tre  là  plus  épais  et  plus  résistant  que  sur  les  autres  points  ;  il 
est  doublé  d’une  couche  de  tissu  fibreux  solidement  organisé  ; 
en  dehors  de  ce  tissu  apparaissent  des  fibres  musculaires  ap¬ 
partenant  au  transverse  et  au  petit  oblique  occupant  le  côté 
externe  et  supérieur  de  l’orifice  ;  de  nombreuses  anses  de  l’in¬ 
testin  grêle  s’engagent  facilement  à  travers  cette  large  ouver¬ 
ture;  elles  entrent  et  sortent  sans  le  moindre  obstacle  et  rem¬ 
plissent  les  deux  portions  du  sac;  leur  rentrée  dans  la  cavité 
abdominale  détermine  un  bruit  de  gargouillement  entièrement 
semblanle  a  celui  observé  pendant  la  vie;  sous  l’influence  de 
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cette  réduction  complète,  on  voit  t’anse  intestinale  logée  dans 
le  bissac  inférieur  remonter  de  bas  en  haut  et  rentrer  dans  le 
ventre  en  même  temps  que  les  autres. 

Cette  dernière  partie  du  sac  qu’il  nous  reste  encore  à  décrire, 
présente  au  premier  abord,  ainsi  que  cela  a  été  dit  plus  haut, 
les  apparences  d’une  hernie  inguinale  congénitale.  Elle  forme 
une  cavité  un  peu  élargie  inférieurement,  longue  de  6  à  7  cen¬ 
timètres,  se  continuant  en  haut’,  sans  ligne  de  démarcation, 
avec  le  bissac  supérieur,  et  descendant  en  bas  dans  l’intérieur 
du  scrotum  jusqu’au  tiers  environ  de  sa  hauteur;  elle  est  pour¬ 
vue  à  sa  partie  supérieure ,  au  niveau  du  ligament  de  Fallope, 
d’une  ouverture  de  quatre  centimètres  de  diamètre,  plus  étroite 
que  le  reste  du  sac,  et  représentant  un  véritable  collet  ;  le  péri¬ 
toine  la  tapisse  dans  toute  son  étendue;  à  l’extérieur,  elle  est 
recouverte  par  la  peau ,  le  fascia  superflcialis ,  les  fibres  dis¬ 
tendues  en  anse  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  ;  le  testicule 
en  occupe  la  partie  la  plus  inférieure;  il  est  complètement  à  nu 
dans  l’intérieur  du  sac,  ainsi  qu’une  partie  de  l’épididyme  ;  la 
glande  séminale  est  un  peu  atrophiée,  mais  elle  possède  encore 
cependant  un  volume  assez  considérable  pour  ne  pas  pouvoir 
franchir  le  collet  et  remonter  dans  le  bissac  supérieur  ;  quand 
on  la  repousse  du  côté  du  ventre,  elle  s’engage  à  moitié  dans 
l'orifice,  mais  la  plus  grande  partie  reste  au-dessous  ;  c’est  sur 
celte  partie  du  testicule  qu’était  appliqué  pendant  la  vie  le 
bandage  à  pelote  concave  dont  le  malade  faisait  usage  ;  une  et 
même  deux  anses  d’intestin  grêle  peuvent  s’engager  à  travers 
l’ouverture  en  question,  sans  s’y  étrangler;  une  dissection  at¬ 
tentive  permet  de  constater,  de  même  que  pour  l’ouverture  de 
communication  abdominale,  que  le  péritoine  est  un  peu  épaissi 
à  son  niveau  et  doublé  extérieurement  par  du  tissu  fibreux  ;  le 
cordon  des  vaisseaux  spermatiques  est  situé  en  dehors  de  la 
séreuse,  entre  cette  membrane  et  le  revêtement  aponévrotique 
dont  il  a  été  plusieurs  fois  parlé;  les  deux  orifices  herniaires, 
inguinal  et  abdominal,  sont  distants  l’un  de  l’autre  de  6  centi¬ 
mètres  et  demi  ;  cette  distance  est  même  plus  considérable  lors¬ 
qu’on  presse  sur  l’orifice  abdominal,  et  qu’on  le  refoule  en  arrière 
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en  faisant  rentrer  dans  le  ventre  les  anses  intestinales  conte¬ 
nues  dans  le  bissae  supérieur. 

La  lecture  attentive  de  cette  dernière  observation  justifiera, 
nous  l’espérons ,  le  rapprochement  que  nous  avons  cru  devoir 
établir  entre  les  hernies  en  bissac  ordinaires  ou  à  sac  intérieur, 
et  les  hernies  en  bissac  interstitielles. 

Supposez,  en  effet,  que,  dans  le  cas  actuel,  la  dépression  du 
péritoine  par  laquelle  a  commencé  la  formation  du  sac,  au  lieu 
de  siéger  vers  la  partie  antérieure,  et  dans  l’interstice  du  canal 
inguinal,  entre  l’aponévrose  du  grand  et  du  petit  oblique,  eût 
siégé  au  contraire,  par  suite  du  remontement  du  collet  et  de 
son  décollement  du  pourtour  de  l’anneau  abdominal,  en  arrière 
de  l’aponévrose  du  transverse,  dans  l’épaisseur  des  lames 
fibreuses  du  fascia  transversalis  ou  en  arrière  de  ce  fascia,  et 
vous  comprendrez  tout  de  suite  qu’à  la  place  d’un  sac  intersti¬ 
tiel,  développé  entre  les  muscles  grand  et  petit  oblique,  remon¬ 
tant  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic,  tel  que  celui  dont  on 
vient  de  lire  la  description,,  il  se  serait  formé  un  sac 
intra-abdominal  se  dirigeant  vers  l’intérieur  du  bassin,  du  côté 
de  la  fosse  iliaque,  sur  les  parties  latérales  du  rectum,  de  la 
vessie,  etc.,  en  suivant,  dans  l’une  quelconque  de  ces  migra¬ 
tions,  le  trajet  rétrogade,  signalé  par  M.  Parise.  Certainemen  t 
les  obstacles  qu’il  aurait  rencontrés  pour  se  développer  dans 
ces  diverses  directions  eussent  été  plus  faciles  à  surmonter 
que  le  décollement  des  deux  muscles  obliques,  et  la  distension 
de  l’aponévrose  portée  au  point  d’amener  son  éraillement  dans 
plusieurs  endroits,  et  un  allongement  de  ses  fibres  tellement 
considérable,  qu’elle  en  était  arrivée  à  être  déprimée  en  doigt 
de  gant  et  à  descendre,  à  cinq  ou  six  centimètres  au  dessous  du 
ligament  de  Fàllope,  pour  venir  former  dans  le  haut  du  scro¬ 
tum  un  revêtement  éxtérieur  au  testicule  et  à  l’expansion  du 
péritoine  constituant  té  bissac  de  la  région  inguinale. 

Le  même  rapprochement  peut  encore  être  établi  au  point  de 
vue  de  la  symptomatolo^e,  de  là  marche,  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  du  traitement,  ainsi  que  le  démontré  un  fait  très- 
intéressant,  mais  trop  brièvemenl  raconté,  observé  par  Demeàux 
et  communiqué  à  la  société  anatomique  par  M.  Bourdon.  Voici 
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ce  fait  qui  présente  sous  bien  des  rapports,  particulièrement 
sous  le  rapport  anatomo-pathologique,  la  plus  grande  ressem¬ 
blance  avec  celui  qui  précède,  et  qui  a  été  confondu  à  tort  par 
M.  Parise,  avoc  les  faits  de  hernie  intra-iliaque. 

«  Dans  une  hernie  inguinale  gauche  en  partie  réductible  et 
présentant  néanmoins  tous  les  signes  de  l’étranglement,  le  chi¬ 
rurgien  crut  devoir  pratiquer  l’opération.  Après  avoir  large¬ 
ment  ouvert  la  portion  du  sac  qui  était  dans  le  scrotum,  dans 
laquelle  se  trouvait  une  portion  d’épiploon  qui  ne  paraissait 
pas  étranglée,  la  réduction  de  ce  dernier  fut  opérée  sans  diffi¬ 
culté  et  sans  aucun  débridement.  Le  doigt,  étant  porté  à  tra¬ 
vers  l’anneau,  pénétra  dans  une  poche  qu’on  crut  être  la  cavité 
abdominale  :  le  chirurgien  croyait  avoir  opéré  une  hernie  non 
étranglée,  mais  les  accidents  persistèrent  et  le  malade  ne  tarda 
pas  à  succomber.  On  trouva  à  l’autopsie  que  la  poche  qu’on 
avait  prise  pour  la  cavité  abdominale  n’était  que  la  portion  du 
sac  herniaire  assez  largement  dilatée,  comprise  entre  les  deux 
anneaux  inguinaux.  Une  anse  d’intestin  étranglée  par  le  collet 
à  l’anneau  iliaque  n’avait  pas  été  aperçue,  et  avait  déterminé 
la  mort  »  (1). 

Malgré  les  lacunes  regrettables  de  cette  observation,  on  y 
découvre  cependant,  en  la  lisant  avec  soin,  les  principaux  carac-' 
tères  des  hernies  en  bissac  précédemment  citées  :  on  y  voit  un 
malade  offrant  tous  les  signes  d’un  étranglement  herniaire, 
chez  lequel  on  peut  constater  une  hernie  inguinale  en  partie 
réductible,  comme  dans  les  cas  de  Heruu  ;  B.  Cooper,  Cock, 
A.  Bérard,  Leneveu,  Larguier  des  Bancels,  Baucon;  on  se 
décide  à  opérer  ;  le  sac  scrotal  largement  ouvert,  on  rencontre 
une  portion  d’épiploon  qui  ne  paraît  pas  étranglée  et  qu’on 
réduit  sans  difficulté  et  sans  débridement;  le  doigt  est  alors 
porté  à  travers  l’anneau  et  pénètre  dans  une  cavité  qu’on  croit 
être  la  cavité  abdominale  ;  les  accidents  continuent  ;  le  malade 
succombe,  et  à  l’autopsie  on  reconnaît  que  cette  cavité  n’était 
que  la  portion  du  sac  herniaire  très-largement  dilatée,  com¬ 
prise  entre  les  deux  anneauxinguinaux;  que  lesiége  dé  l’étran' 

(1)  J.-B.  Demèaux.  Recli.sur  l’éval.  du  sac  \\m\.  Annal,  de  la  chirurgie- 
franç.  et  étrang.,  t.  V,  p.  354,  1842. 
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glement  était  beaucoup  plus  profond  et  qu’il  se  trouvait  à  l’an¬ 
neau  abdominal,  c’est-à-dire  à  l’oriflce  de  communication  du  sac 
avec  la  grande  séreuse  péritonéale.  Or  cet  orifice  devait  être 
ici,  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  fort  éloi¬ 
gné  de  l’anneau  externe,  puisque  le  doigt  introduit  dans  toute 
sa  longueur  n’était  pas  parvenu  à  le  découvrir.  Pour  se  rendre 
compte  de  cette  difficulté,  on  n’a  qu’à  se  souvenir  qu’outre  la 
distance  effective  qui  existait  entre  les  deux  orifices  chez  le 
sujet  de  notre  observation  (six  centimètres  et  demi),  cette  même 
distance  augmentait  très-sensiblement  quand  l’orifice  interne 
était  refoulé  en  arrière  du  côté  de  l’abdomen  ;  or  c’est  là  pré¬ 
cisément  ce  qui  doit  se  produire  pendant  l’opération,  à  la  suite 
de  l’introduction  du  doigt  dans  la  poche  et  des  recherches  diver¬ 
ses  auxquelles  se  livre  le  chirurgien.  Cette  circonstance  expli¬ 
que  donc  très-bien  que,  dans  le  cas  de  Demeaux,  l’opérateur 
n’ait  pas  pu  atteindre  l’orifice  constricteur,  et  qu’il  ait  cru  que 
son  doigt  était  introduit  dans  la  cavité  abdominale,  alors  qu’il 
était  tout  simplement  dans  la  portion  du  sac,  très-largement 
dilatée,  comprise  entre  les  deux  anneaux  inguinaux. 

N’y  aurait-il  pas  lieu  de  se  demander,  à  ce  propos,  si,  parmi 
tous  les  cas  de  hernie  en  bissac  qui  ont  été  livrés  à  la  publi¬ 
cité,  il  ne  s’en  trouve  pas  d’autre ,  en  dehors  de  celui  de 
Demeaux,  qui  pût  être  rapporté  à  une  hernie  interstitielle 
analogue  à  cette  dernière  et  à  celle  observée  par  nous  '? 

La  chose  n’est  certainement  pas  impossible.  Le  fait  de  B. 
Cooper,  par  exemple,  pourrait  à  la  rigueur  se  prêter  à  cette 
interprétation.  Malheureusement  la  plupart  de  ces  faits  sont 
relatés  avec  trop  peu  de  détails  pour  qu’on  puisse  rien  affirmer 
de  positif  à  cet  égard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  de  vue  clinique,  qui  est  en  défi¬ 
nitive  le  plus  essentiel,  le  rapprochement  que  nous  venons  de 
faire  entre  les  hernies  intra-abdominales  et  certaines  formes 
de  hernies  interstitielles  est  parfaitement  légitime  et  conduit 
d’ailleurs  à  des  indications  presque  identiques* 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  en  effet,  il  convient  de  se  donner  du 
jour  en  ouvrant  largement  la  bissac  extérieur  et  de  s'efforcer  ensuite 
d'attirer  l'intestin  au  dehors. 
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Ces  deux  indications  nous  paraissent  capitales  :  elles  sont 
faciles  à  remplir,  ne  présentent  par  elles-mêmes  aucun  danger 
sérieux,  et  rendent  possible  l’exploration  de  l’intérieur  du  sac; 
l’opérateur  peut  ainsi  aller  à  la  recherche  de  l’anneau  cons¬ 
tricteur,  l’attirer  vers  lui,  l’accrocher  même  avec  le  doigt  et  le 
débrider  dans  un  ou  plusieurs  sens. 

La  seule  différence  un  peu  importante  que  nous  apercevions 
entre  la  hernie  en  bissac  intra-abdominale  et  la  hernie  en 
bissac  interstitielle,  c’est  que  l’orifice  constricteur,  c’est-à-dire 
l’onverture  de  communication  du  bissac  avec  le  péritoine,  est 
situé  plus  profondément  dans  la  première  que  dans  la  seconde, 
et  que  sa  recherche,  pendant  l’opération,  doit  présenter,  par 
cela  même,  de  plus  grandes  difficultés. 

IV 

Les  considérations  auxquelles  nous  venons  de  nous  livrer  sur 
le  mode  de  production  et  sur  les  formes  diverses  des  hernies  à 
sac  intérieur  nous  paraissent  plus  que  suffisantes  pour  en  faire 
ressortir  l’importance  pratique  et  pour  justifier  les  développe¬ 
ments  dans  lesquels  nous  avons  cru  devoir  entrer  à  ce  sujet. 

Quoique  les  faits  recueillis  jusqu’ici  soient  encore  peu  nom¬ 
breux,  ils  sont  assez  explicites  et  ont  été  observés  par  des  chi¬ 
rurgiens  trop  éminents  pour  ne  pas  provoquer  de  nouvelles 
recherches  et  fixer  sérieusement  l’attention  des  travailleurs. 
Qu’on  veuille  bien  réfléchir ,  en  effet,  que  les  cas  dont  il  s’agit 
n’ont  jamais  été  diagnostiqués  pendant  la  vie  et  que  les  accidents 
d’étanglement  présentés  par  les  malades  ont  été  attribués  tan¬ 
tôt  à  l’étranglement  d’une  hernie  extérieure  difficile  à  réduire, 
tantôt  à  une  péritonite,  à  un  étranglement  interne,  à  une  obs¬ 
truction  intestinale,  etc^  Qu’on  réfléchisse,  d'autres  part,  que, 
dans  les  cas  où  l’opération  a  été  pratiquée,  le  siège  réel  de  l’é¬ 
tranglement  n’a  pas  été  mis  à  découvert  ;  que  les  accidents  ont 
persisté  après  l’opération,  et  que  l’autopsie  seule  a  permis  de 
reconnaître  que  la  cause  de  la  mort  tenait  exclusivement  à  l'en¬ 
gagement  et  à  l’étranglement  d’une  anse  intestinale  à  travers 
le  collet  d’un  sac  herniaire  placé  profondément,  au  delà  du  point 
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OÙ  avaient  porté  les  recherches  de  l’opérateur,  quoique  par  le 
fait  à  une  assez  petite  distance  de  ce  point. 

Or  n’est- il  nas  permis  de  se  demander  si,  dans  quelques-uns  de 
ces  cas,  des  recherches  plus  attentives  et  plus  prolongées,  join¬ 
tes  à  une  connaissance  plus  exacte  de  tous  les  détails  qui  se 
rapportent  à  ces  sortes  de  hernies,  n’auraient  pas  permis  d’in¬ 
tervenir  d’une  manière  plus  utile  ? 

Pour  nous,  la  réponse  n’est  pas  douteuse.  Nous  croyons  très- 
fermement  que  plus  d’un  de  ces  malades  eût  été  sauvé  si  les  con¬ 
naissances  acquises  eussent  été  plus  avancées  à  cet  égard. 

N’y  a-t-il  pas  lieu  de  penser  également,  comme  -nous  l’avons 
remarqué  ailleurs,  quele  petit  nombre  d’observations  recueillies 
et  publiées  jusqu’ici  ne  représente  pas  le  véritable  degré  de 
fréquence  de  la  maladie,  et  que,  parmi  les  cas  innombrables 
d’étranglement  interne  non  suivis  d’autopsie,  il  s’en  trouve  qui 
étaient  relatifs  à  des  hernies  intra-abdominales  non  soupçon¬ 
nées  et  non  diagnostiquées  ? 

La  question  mérite  certainement  d’être  posée,  et  l’induction 
porte  à  la  résoudre  affirmativement.  Il  appartient  au  reste  aux 
observateurs  qui  ont  à  cœur  de  faire  progresser  la  science  et 
qui  se  trouvent  placés  dans  une  situation  favorable  de  diriger 
leurs  recherches  dans  cette  voie,  se  souvenant  que  toute  notion 
nouvelle  qui  agrandit  le  domaine  de  la  chirurgie  est  une  con¬ 
quête  faite  au  profit  de  l’humanité,  et  que  la  solution  de  la  ques¬ 
tion  actuelle  est  d’une  très-grade  importance  au  point  de  vue 
de  la  pratique  de  tous  les  jours. 

Assurément  nous  sommes  loin'de  prétendre  que  le  diagnos¬ 
tic  d’un  étranglement  siégeant  au  collet  d’un  sac  intra-abdo¬ 
minal  puisse  être  toujours  établi  sur  le  vivant.  Nous  recon¬ 
naissons  très-volontiers,  au  contraire,  qu’il  y  a  là  de  nombreuses' 
causes  d’erreur  qui  peuvent  mettre  et  qui  mettront  souvent  en 
défaut  le  praticien  le  plus  exercé.  Mais  on  ne  saurait  disconve¬ 
nir  pourtant  qu’il  n’y  ait  avantage  à  ce  que  ce  dernier  soit  ins¬ 
truit  d’avance  de  ces  difficultés,  afin  qu’il  s’efforce  de.  les  sur¬ 
monter  èn  s’éclairant  par  un  interrogatoire  minutieux  dü  ma-' 
lade,  parla  connaissance  approfondie  des  antécédents,  par  l’é¬ 
tude  dès  symptômes  actuels,  par  une  exploration  attentive  des 
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ouvertures  herniaires  et  des  points  de  l’abdomen  où  se  logent 
habituellement  les  sacs  de  la  hernie  interne,  en  un  mot  par 
tous  tes  moyens  d’investigation  dont  une  science  plus  avancée 
pourra  lui  fournir  les  éléments. 

Le  siège  précis  et  la  localisation  exacte  de  la  douleur,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  située  à  une  petite  distance  de  l’anneau  in¬ 
guinal  supérieur  amenant  le  soulèvement  de  la  paroi-abdomi¬ 
nale  correspondante,  les  accidents  d’un  ou  plusieurs  étrangle¬ 
ments  antérieurs  permettant  de  supposer  qu’une  partie  ou  la 
totalité  du  sac  est  rentrée  dans  l’abdomen  et  y  est  restée  fixée, 
la  réduction  partielle  et  sans  gargouillement  de  l’intestin,  la  ten¬ 
dance  de  celui-ci  à  ressortir  après  qu’il  a  été  réduit,  l’impossi¬ 
bilité  d’atteindre  et  de  sentir  distinctement  les  bords  de  l’an¬ 
neau  inguinal  profond,  nous  paraissent  tout  autant  de  signes 
qui  méritent  d’être  pris  en  sérieuse  considération  et  qui  pour¬ 
ront  plus  d’une  fois  mettre  l’homme  de  l’art  sur  la  trace  de  la 
vraie  cause  des  accidents  d’étranglement  qu’il  a  sous  les  yeux 
et  le  décider  par  suite  à  entreprendre  une  opération  qui  peut 
devenir  pour  le  malade  une  porte  de  salut. 

D’un  autre  côté,  cette  déterminationunefoisprise,  il  compren¬ 
dra  beaucoup  mieux,  suivant  la  remarque  judicieuse  de  M.  Gos¬ 
selin,  qu’il  ne  doit  pas  hésiter  à  poursuivre  les  recherches  dans 
la  direction  du  siège  présumé  de  la  hernie,  afin  d’éviter  l’écueil 
dans  lequel  sont  tombés  les  opérateurs  qui  se  sont  trouvés  en 
face  de  pareils  cas  qui  ont  tous  méconnu  le  siège  reel  de  l’étran¬ 
glement  au  moment  de  l’opération. 

Le  chirurgien,  nous  le  répétons  encore  une  fois,  devra  donc 
se  donner  du  jour,  agrandir  l’incision  de  la  paroi  abdominale, 
attirer  le  sac  et  l’intestin  à  l’extérieur,  rechercher  avec  soin 
l'orificè  constricteur  en  se  rappelant  qii’il  est  situé  presque 
toujoursà  une  petite  distance  del’anrteàu  abdominal,  en  un  mot 
s’assurer  par  là  vue  et  le  toucher  du  véritable  siège  de  l’étran- 
glemerit  et  n’abandonner  le  malade  qu’après  s’être  efforcé  par 
tous  les  moyens  possibles  de  remettre  l’intestin  en  place -ou 
bien  après  avoir  acquis  la  certitude  que  ses  prévisions  n’étaient 
pas  fondées. 

En  suivant  cette  réglé' de  conduite,  hâtons-nous  de  dire,  il 
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pourra  entreprendre  une  opération  inutile  et  courir  au  devant 
d’un  insuccès,  mais  il  n’aura  pas  beaucoup  aggravé  la  situation 
du  malade  et  il  aura  la  conscience  d’avoir  fait  tout  ce  qui  dé¬ 
pendait  de  lui  pour  le  sauver. 

CONCLUSIONS. 

Des  faits  relatés  dans  ce  travail  et  des  développements  qui 
les  accompagnent,  nous  croyons  pouvoir  déduire  les  conclusions 
suivantes  ; 

1“  La  réduction  en  masse  des  hernies  étranglées  et  non 
étranglées  est  un  accident  plus  commun  qu’on  no  l’a  cru  jus¬ 
qu’ici. 

2“  Cet  accident  peut  se  terminer  d’une  manière  favorable,  sans 
opération  sanglante,  par  le  dégagement  de  l’anse  intestinale 
comprise  dans  la  hernie,  et  étranglée  par  le  collet  du  sac. 

3°  Une  pareille  terminaison  doit  être  considérée  néanmoins 
comme  exceptionnelle  et  ne  saurait  détourner  le  chirurgien  de 
recourir  à  l’opération  lorsque  les  symptômes  d’étranglement 
persistent  depuis  plusieurs  jours  et  tendent  à  s’aggraver. 

4°  Cette  opération,  malgré  son  extrême  gravité,  constitue  en 
pareil  cas  la  seule  chance  de  salut  pour  le  malade  et  doit  être 
pratiquée  sans  retard  et  sans  hésitation. 

5°  Quatre  moyens  différents  peuvent  être  employés  pour  at¬ 
teindre  le  sac  et  découvrir  le  siège  de  l’étranglement  :  a.  incision 
du  canal  inguinal  à  sa  partie  inférieure;  b.  incision  de  la  paroi 
supérieure .  de  ce  canal  dans  toute  son  étendue;  c.  incision  de 
la  paroi  abdominale  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  en  se 
maintenant  à  l’extérieur  du  péritoire;  d.  enfin  gastrotomie. 

6“  Chacune  de  ces  méthodes  peut  rencontrer  des  indications 
spéciales.  Plusieurs  d’entre  elles  peuvent  être  associées  et  com¬ 
binées  ensemble.  La  plus  grave  de  toutes  est  la  gastrotomie. 

7®  Les  hernies  intra-abdominales,  situées  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne,  au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  profond,  et  pour¬ 
vues  d’un  sac  et  d’un  collet  complètement  organisés,  ont  pour 
point  de  départ  le  refoulement  d’un  sac  externe  appartenant  à 
une  hernie  étranglée  ou  non  étranglée. 
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8°  Ce  refoulement  peut  être  complet  ou  incomplet,  porter 
sur  la  totalité  ou  sur  une  partie  du  sac  seulement  :  dans  le 
premier  cas  il  se  produit  une  hernie  intra-abdominale  à  sac 
unique;  dans  le  second  une  hernie  en  bissac. 

9“  Cette  dernière  hernie  peut  aussi  être  le  résultat  d’une  ré¬ 
duction  en  masse,  dans  laquelle  le  sac  est  resté  logé  dans  l’ab¬ 
domen  et  qui  a  été  suivie  un  peu  plus  tard  de  l’apparition  à 
l’extérieur  d’un  sac  de  nouvelle  formation. 

10“  L’engagement  habituel  des  viscères  favorise  le  dévelop¬ 
pement  et  l’agrandissement  du  bissac  interne  et  devient  la 
cause  des  accidents  d’étranglement  qu’on  y  observe  parfois. 

Incertaines  formes  de  hernies  interstitielles  peuvent  affec¬ 
ter  la  forme  en  bissac  et  méritent  d’être  rapprochées  de  ces  der¬ 
nières  sous  le  rapport  de  l’étiologie,  de  la  symptomatologie  et 
du  traitement. 

12“  L’étude  de  toutes  ces  variétés  de  hernies  présente  une 
grande  importance  pour  la  pratique,  et  la  possibilité  de  leur 
existence  doit  toujours  préoccuper  le  chirurgien  dans  les  cas 
d’étranglement  interne  ou  d’obstruction  intestinale. 


LA  COMPRESSION  DIGITALE  ET  LA  FLEXION 
APPLIQUEES  AU  TRAITEMENT  DES  ANÉVRYSMES 
Par  le  docteur  George  FISCHER  (de  Hanovre). 

(Mémoire  publié  dans  le  tome  GUI  du  Vierteîjahrschrift,  1869,  traduit 
parL.  REGNIER,  médecin-major,  et  revu  par  l’auteur.) 

(Suite  et  lin.) 

Suite  de  la  flexion.  — Lepot^Zs  de  l’anévrysme  s’affaiblit  au 
bout  d’un  certain  temps,  ponr  disparaître  tout  à  fait;  il  man¬ 
quait  déjà  au  quatrième  jour  ;  d’autres  fois  il  faiblit  les  qua¬ 
trième,  sixième,  neuvième  jours,  pour  disparaître  les  douzième, 
vingt-neuvième  et  trente-sixième  jours.  Le  pouls  suspendu  dès 
le  commencement,  a  pu  reparaître  le  troisième  jour,  sans  que 
l’appareil  fût  levé  (obs.  47).  Dans  les  anévrysmes  de  l’artère 
iliaque  e.xterne,  la  flexion  ne  suspendit  pas  complètement  le 
pouls. 
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Les  bruits  de  souffle  disparaissent  immédiatement  après  l’ap¬ 
plication  du  bandage,  c’est  ainsi  que,  dans  l’observation  42,  le 
malade  et  le  médecin  n’ont  plus  perçu  aucun  bruit.  La  tumeur 
devint  lolus  dure  et  plus  petite  ;  dès  le  cinquième  jour  elle  di¬ 
minua  de  2  pouces  ;  dès  le  quatrième  jour  elle  était  amoindrie 
du  tiers  de  son  volume,  dans  d’autres  cas  enfin  la  guérison  est 
plus  lente.  Un  signe  fâcheux  est  de  voir  la  tumeur  augmenter 
de  volume  et  devenir  diffuse.  Un  anévrysme  du  creux  poplité  s’est 
étendu  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  dans  la  région  du 
mollet  ;  du  volume  d’un  œuf  d’oie,  il  a  pris  celui  d’une  orange, 
la  circonférence  du  genou  a  augmenté  en  cinq  jours  de 
17  1/2  à  18  pouces  1/2.  Cette  angmentation  de  volume  peut  en¬ 
traîner /a  aussi  bien  dans  la  région  du  mollet  (obs.  15) 

que  dans  l’articulation  du  genou;  dans  l’observation  32,  la 
rupture  de  l’anévrysme  se  fit  d’autant  plus  facilement  que  la 
flexion  exerçait  une  pression  forte  sur  la  paroi  la  plus  faible  de 
l’anévrysme  correspondant  à  l’articulation.  On  a  vu,  dans  un 
cas,  le  voisinage  du  sac,  devenir  le  siège  d’une  forte  irritation 
et  d’un  gonflement  notable  (obs.  35).  ia  siège  dans  le 

membre  môme:  elle  est  la  première  de  toutes  les  complica¬ 
tions  parce  qu’elle  se  produit  presque  toujours  et  que  le  trai¬ 
tement  est  subordonné  à  sa  plus  ou  moins  grande  violence. 
L’intensité  de  la  douleur  est  en  rapport  avec  le  degré  de  flexion 
au  début  et  avec  le  volume  de.  l’anévrysme  ;  enfin  la  sensi¬ 
bilité  des  malades  varie  beaucoup.  - Lawson  (1)  a  effectué  sur 
lui-même  et  sur  d’autres  personnes  bien  portantes  la  flexion 
à  la  jambe,  personne  ne  put  la  supporter  une  heure  durant; 
trois  hommes  atteints  d’anévrysme  du  creux  poplité  éprouvaient 
au  bout  de  dix  minutes  le  besoin  d’étendre  leur  jambe.  Chez 
les  malades  indociles,  irritables,  on  dut  cesser  la  flexion 
après  quelques  instants;  chez  un  malade  atteint  d’anévrysme  du 
creux  poplité,  on  dut  la  suspendre  au  bout  de  cinq  à  quinze 
minutes. 

Le  malade  de  Maunoir  préférait  mourir  que  de  supporter 
plus  longtemps  l’appareil  en  peau  de  daim.  Quelques-uns  ont 


(1)  Med.  Times,  15  nov.  1867,  p.  535. 
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enlevé  l’appareil  au  bout  d’un  quart  d’heure  sans  attendre  le 
médecin,  et  il  fallut  cesser  la  flexion  le  sixième  jour  dans  un 
anévrysme  du  pli  du  coude,  alors  qu’elle  avait  été  supportée 
chaque  jour  pendant  huit  à  douze  heures.  D’autres  malades 
ont  supporté  pendant  huit  à  douze  heures  une  flexion  qui  ame¬ 
nait  au  contact  le  talon  et  la  fesse  ;  un  malade  a  même  sup¬ 
porté  soixante-douze  heures  de  flexion  forcée  avec  une  patience 
héroïque,  malgré  les  douleurs  vives  qu’il  ressentait.  Les  ma¬ 
lades  supportent  le  plus  souvent  la  flexion  progressive,  et  il 
arrive  quelquefois  que  les  douleurs  sont  moins  fortes  (et  c’est 
l’exception),  mais  ne  sont  pas  plus  vives  qu’avant  le  commen¬ 
cement  du  traitement  (obs.  23).  Elles  manquent  rarement  d’une 
façon  complète;  on  a  vu  cependant  le  malade  n’accuser  qu’un 
sentiment  de  gêne,  et  même,  dans  les  obs.  42,  27,  les  malades 
exprimaient  le  désir  que  la  flexion  ho  fût  pas  supprimée.  Sou¬ 
vent  les  douleurs  cessent  dans  les  premiers  jours,  quelquefois 
après  que  la  jambe  a  été  étendue.  Dans  les  anévrysmes  du  ci’eux 
poplité,  elles  sont  souvent  ressenties  dans  le  tibia  et  à  la  plante 
du  pied.  Le  membre  donne  généralement  une  sensation  d’e?i- 
gourdissernent,  de  froid,  et  peut  devenir  œdémateux  dans  toute  sa 
longueur.  La  peau  qui  recouvre  le  sac  est  colorée  en  rouge 
foncé,  selon  son  épaisseur.  La  circulation  collatérale  se  développe 
et  on  a  vu,  autour  du  genou,  des  vaisseaux  nouveaux  paraître 
au  bout  de  onze,  seize,  dix-neuf  jours  de  flexion,  (obs.  44,  29, 
26).  Ce  symptôme,  lorsqu’il  se  présente,  diminue  beaucoup  le 
danger  de  la  ligature,  dans  le  cas  où  elle  deviendrait  néces¬ 
saire,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  pour  la  compression  digitale. 
U  état  général  est  rarement  troublé;  on  n’a  observé  que  chez  un 
seul  malade  du  malaise,  des  vomissements  et  des  douleurs  vives 
pendant  une  flexion  de  soixante-douze  heures. 

Résultat.  —  Les  57  observations  se  répartissent  ainsi  qu’il 
suit  :  28  guérisons,  dont  20  par  la  flexion  seule  (4,  chez  les¬ 
quels  la  compression  instrumentale  avait  échoué  après  avoir 
été  appliquée  souvent  pendant  des  mois  en  tiers),  8  avec 
l’emploi  d’autres  méthodes.  La  flexion  échoua  dans  29  cas, 
dont  16  dans  les  conditions  suivantes  :  11  fois  la  guérison 
fut  le  résultat  du  traitement  par  la  flexion  après  que  la.com- 
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pression  digitale,  la  compression  instrumentale  et  même  la 
ligature  eurent  échoué.  La  mort  arriva  2  fois,  alors  que  la 
flexion  y  était  complètement  étrangère  :  elle  avait  même  été 
suspendue,  étant  impuissante  à  faire  cesser  le  pouls.  Dans  un 
deuxième  cas,  des  hémorrhagies  causèrent  la  mort  après  la 
ligature.  Les  anévrysmes  de  l’artère  poplitée  permettent  d’éta¬ 
blir  une  proportion  pour  100;  quant  aux  autres  anévrysmes, 
leur  nombre  est  trop  restreint  pour  établir  une  semblable 
proportion.  Des  48  anévrysmes  poplités,  il  faut  en  retrancher 
1 1  dans  lesquels  la  flexion  a  amené  la  guérison  avec  le  concours 
d’autres  méthodes,  ou  bien  encore  les  autres  méthodes  de  com¬ 
pression,  la  ligature,  échouèrent  également  :  nous  ne  ferons 
pas  entrer  en  ligne  de  compte  ces  deux  séries  d’observations 
pour  établir  la  valeur  de  la  flexion.  Il  reste  37  anévrijsincs  avec 
18  guérisons  (49  pour  100)  et  19  insuccès  (51  p.  100).  On  voit  que 
da guérison  s’obtient  presque  dans  la  moitié  des  cas. 

Sur  24  guérisons  dans  lesquelles  la  durée  du  temps  a  été  obser¬ 
vée,  nous  trouvons  :  16  casdans  lesquels  la  flexion  a  été  employée 
seule,  le  plus  court  espace  de  temps  est  de  seize  heures,  puis 
soixante-huit  heures,  quatre  jours,  cinq  jours  (deux  fois),  six, 
puis  dix,  quatorze  jours  (deux  fois) ,  dix-huit,  ving-cinq,  trente- 
huit  jours,  quatre  semaines,  deux  mois  (deux fois),  trois  mois; 
dans  3  cas  avec  compression  instrumentale,  dix  jours,  quatre 
mois  et  plus;  dans  deux  observations  où  le  traitement  fut  com¬ 
plété  par  la  compression  digitale  quinze  heures  et  seize  jours  ; 
dans  un.  cas  avec  compression  par  un  sac  de  plomb,  vingt- 
neuf  jours.  La  plus  courte  guérison  par  la  flexion  s’est  elfeo- 
tuée  en  seize  heures;  la  plus  longue  en  quatre  mois. 

La  durée  moyenne  a  été  de  quatorze  jours,  12  malades  ont 
mis  moins  de  temps  à  guérir,  mais  beaucoup  ont  mis  une  pé¬ 
riode  beaucoup  plus  longue.  La  guérison  se  produisit  en  dix 
jours  sans  interruption  chez  un  malade  affecté  d’intoxication 
saturnine;  ce  fait  mérite  d’être  noté  en  remarquant  qu’on  a 
conseillé  d’administrer  le  plomb  aux  malades  affectés  d,’ané- 
vrysmes.  (Obs.  23.) 

La  durée  de  la  flexion  a  été  souvent  le  temps  même  de  la  gué¬ 
rison.  Elle  a  été  employée  quelquefois  5,  6,  29  jours,  et  puis 
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lorsqu’on  étendait  la  jambe  on  constatait  la  guérison  après  14 
jours;  10  jours,  après  plusieurs  mois.  D’autres  fois  on  observe 
comme  dans  la  compression  digitale  une  continuation  spontanée 
de  l’oblitération  de  l’anévrysme.  La  flexion  avait  été  exercée 
pendant  trois  mois  chez  un  malade,  on  espérait  un  succès,  et 
comme  on  sentait  encore  le  pouls,  bien  qu'il  fût  faible,  on  était 
résolu  à  recourir  à  la  ligature  ;  la  jambe  fut  allongée  et  le  jour 
suivant,  contrairement  à  toutes  les  prévisions,  le  pouls  et  le 
souffle  s’étaient  dissipés  ;  la  guérison  demeura  permanente. 
(Obs.  13.) 

La  flexion  échoua  dans  vingt-neuf  cas  :  1“  à  la  suite  de  doït- 
leurs  (12  fois)  ;  parmi  ces  malades  il  y  en  eut  (obs.  9)  qui  n’au¬ 
raient  supporté  aucune  sorte  de  pression,  ni  le  tourniquet,  ni 
tout  autre  appareil  ;  ce  malade  était  un  ivrogne  très-indocile , 
atteint  en  même  temps  d’une  maladie  de  cœur;  la  flexion 
échoua  encore  chez  un  malade  affecté  d’anévrysme  de  l’iliaque 
externe  (flexion  de  .l’articulation  coxo-fémorale),  et  dans  un  cas 
de  flexion  du  coude.après  six  jours  de  traitement  ;  2“  on  n'a  pas 
constaté  de  succès  au  delà  d'un  temps  détm'miné  (10  fois).  Il  est 
certain  que  la  flexion  n’a  pas  toujours  été  essayée  assez  long¬ 
temps,  surtout  lorsqu’il  est  prouvé  que  les  malades  pouvaient 
la  supporter.  D’autres  fois  l'insuccès  se  produisit  alors  que  les 
autres  méthodes  de  compression  eurent  également  échoué  ; 
3“  dans  les  tumeurs  trop  volumineuses  [S  Ms).  La.  circonférence  de 
14  1/8  pouces,  19.1/4  pouces  est  considérée  comme  peu  ordi¬ 
naire;  4®  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  s’est  produit  deux 
fois,  et  on  put  craindre  une  rupture  des  parois  qui  étaient  très- 
amincies,  les  vaisseaux  étaient  affectés  d’une  induration  athé¬ 
romateuse.  L’augmentation  du  volume  produisit  une  forte  in^ 
flammation  dans  le  voisinage;  5»  l'impossibilité  de  suspendre  le 
pouls  s’est  rencontrée  deux  fois  dans  la  flexion  de  l’articula tioh 
coxo-fémorale  ;  6°  lorsque  l'anévrysme  n'était  pas  situé  sur  la  ligne 
de  flexion,  par  exemple  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité, 
au  haut  du  inollet,  de  telle  sorte  que  la  compression  rie  pouvait 
s’exercer. 

Les  guérisons  obtenues  par  la  compression  digitale  et  la 
compression  instrumentale  après  l’échec  de  la  flexion  sririt  dariS 
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la  proporLion  de  4  :  3;  Gromptoa  essaya'  une  compression  di¬ 
recte  par  l’enveloppement  avec  la  flanelle,  il  dut  la  suspendre  a 
cause  des  douleurs  qu’elle  faisait  naître.  Sur  13  ligatures 
10  guérirent,  parmi  lesquelles  6  seulement  après  l’irisuecès  de 
la  flexion,  4  après-  l’insuccès  de  celle-ci  et  de  la  compression 
indirecte;  chez  2  malades  la  ligature  ne  réussit  pas  et  l’ampu¬ 
tation  amena  la  guérison;- flans :un  cas  elle  amena  la  mort  pàr 
hémorrhagie.;  Les  indications  de  ia  ligature  ont  été  la  compli¬ 
cation  d’anévrysme  diffus,  la  rupture  de  l’anévrysme,  elle  amena 
la  guérison  dans  un  cas  où  la  rupture  s’était  faite  dans  l’arti¬ 
culation  du  genou  (obs.  32),  dans  des  cas  ;  semhlables  c’est  gé¬ 
néralement  l’amputation  qui;  est  nécessairei.  L’amputatton  a  été 
rendue  nécessaire  par  hémorrhagie  et  gangrène.  Chez  um-ma- 
lade  la  guérison  se  produisit  par  l’acupuncture  après  linsuCcès 
(le  :ia  flexion.  (Obs.  55.);  ,i - 

,,,  Phénomènes  consécutifs  à  la  guérison.  Là  guérisohi  est-  du¬ 
rable  .et  pn  n’n  pas;  observé  .de,  récidives.-  ÏL’anévrysme  di- 
çiinue  flc  volume  . et  au  bout  de  quelques  mois-  il  n’y  a  plus 
trace;  de  tumeurs,  des  anévrysmes  du  ;volume  d’ùne  pomme,- 
d’upe  orange ,  ont  entièrement  disparu  .La  tumèUr  peut  dispa¬ 
raître  ,  complèteirient:  pt  on  sent,  l’artère  dàns  la  ;  profondeur 
comme  une  petite  corde  dure:;  dans  un  anévrysme  de  l’artèré 
poplitée  au  bout  de;  lO  mois,  on  ne  sentait  pas;  encore'le  pouls 
de  la  tibiale  antérieure;  tandis;  que  dans  uh^à'névrysine'dü  ffU 
du  çoude  pn  pouvait^suivre  la  perméabilité  de  l’artère  ad  niveau 
delà  plaie.  .11: faut  quelques  jours  aumalàde  pour  qu’il  s’-liaM- 
tucï  q.  é.tendre  -la  gambe,  et  l’intervention  du  médecin  iest  parfois 
nécessaire.  Il  reste  souvent  Une  claudication  légère  déterm'inéë 
par  i.une  .raideur  de.,  la;  Jainbe, ,  cela  iie  düre  gUère-  plus'de 
quaforze  jourS)  et  cependant  on  lia  vue  persister: pendant  cinq, 
à  sjx  semaines.  Au, bout  d’un,  mois.un  malade. a  pu  faire, aller 
et  1  retour,  deux  milles  anglais  (ebsq26i)..'Dàns  tous.les  caSle'  ma.^ 
iafle !a .parfaitement recouvré; ffusage  :dè  sagambe'p des>  àpplicà-^ 
tiens  d’eau  blanche  dissipaient  le  gonflement  léger  de  t’aptièU- 
latiop^PapS|Un.anévrj|sme  de  la  .paume,  de. la  main-,'  le  mUlâde 
n’breçppvréfl’tiiSEigofleJaimain-  qjUeiplusieursimois  plue  tard; 
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Emploi  simultané -4' autres  ;  remècUs,—-  U  nO:  faut  pas  rejeter  : 
1“  Les  «orco^ueii  dans-.sept  cas;  où  elle  fut  administrée,  la 
morphine  a  donné  de,.. bons  résultats.  Adam,  lui  attribue  dans 
son. observation  une  grande  part  du  succès .  Durham  prescrivit 
pendant  tout  le  traitement  une  mixture.de  teinture  d’opium,  de 
teinlbre  de  digitale  et  d’acide:  hydrpeyanique.  Jones  a  vu  :un 
malade  qui  ne  pouvait  supporter:  un  degré; de  flexion  considé¬ 
rable. bien  qu’il  prît  chaque  jour  0  gr,  18  de  .^norphine;  il  fit 
avec;  succès, des  frictions  d’hùile^et  de  laudanuin., Les  injections 
cutanées; rendront  des  services- réels;  2”  le  e/itorofome  n’a  pas 
été  employé  jusqu’à  présent,  il  est  indiqué  tou  tes  les  foiS;  qudn 
sera  dans  la  nécessité  de  suspendre  ;  le  ^traitement,;  de  même 
une.friction  sur  le.genou  avee  de i l’huile  chloroformée  ou  morr 
phinée  ;  3?;Zaÿiaee  a  été: eniployée. trois  fois,.; Appliquée  pendpnjt 
deux  jours  sur  l’anévrysme  pt  sur  l’origine,  dé.la  fémorale,  ;  elle 
n’a  amené  aucunirésultat:;  dans  un.autre  cas,  appliquée  ;SUP;le 
genou,  elle  fut  bien  supportée  ;  dans  ;un;,troisièrhe  pas,  elle,  dut 
être  supprimée  à, cause  de  l’oedème  qui)  se  manifestait.  On,  l’em¬ 
ploiera  en  quantité  plus  ou .  pi  oins  grapdedansiles,  ças  d’irrita- 
tion  inflammatoire  du  voisinage.. dpi l’apévry.sme  ; ,  4“i  les  appli¬ 
cations  émo/Zienfes  ont  diminué  lep  douleurs  dans  ,un:Ç,as,(obs,, 32); 
5®,  on jrecommartdera  unj'égim^^  bienj.q.u'jl, jnp  soit,  pas 

nécessaire  de  •recourir;  au  .régime:  de  :Yals,8lya,  o,u  .à;  tout-  autre 
régime  sévère.  Holthouse  recommande.  ;un  bon  régime,  peu  ;d,e 
boissons  et  pas  de  stimulants.  ,,,  ci-;,;),  it;.,  nO 

:  Gom'paraüon  entre  la- flexion  etdés  autres  méilpodes.  tri-  La  flexion 
presehté  sur  la  ebrapression  digitale  et; la  compression  iïxstru- 
mentaledes  avantages  suivants  ;î  i®iune.plus  grande  POmmo- 
dité  popr  le  malade:  qui  péutisë  promener, .  fayorisèr  ainsi  la 
coagulation  de  la  fibrine ôeb  njêtre  pas  privé: de, son  Sommeil  ; 
2“  moins  de  peine  pour  le  médecin,  le  malade  de  son  côté:  n’est 
pasiconstammentdenu.ieû  éveil  par:  dé  nombreux  aides  ;  ,.3®  la 
.  peauiid’esl!  pâssujetteaulpxcorjationsj  làl’érysîpêleptà  la  gan- 
grènèi,;ét  iine,s&'prodùi'tpa3'.jdeirécidiv;és.i!  .i:  .  7  •;•;  aod 

;  Iba Iflbxion  pëub  être  qilbeée  sur  ile bürêmjei  rangjquo’ .la:  Iqom- 
préssion  ,  digitale;  mais  ielleivestLqméferablei  à  la  Pompressiou 
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instrumentale  :  lopar  sa  simplicité  ;  elle  n’exige,  en  effet,  aucun 
appareil,  aucun  préparatif  ;  2°  elle  a  guéri  plus  de  malades 
chez  lesquels  la  compression  instrumentale  avait  échoué  que 
cette  dernière  méthode  n’a  réussi  après  l’insuccès  de  la  flexion  ; 
3»  jamais  elle  n’a  entraîné  la  mort. 

La  flexion  est  semblable  à  la  compression  digitale  et  à  la 
compression  instrumentale  ;  1“  parce  que  ses  guérisons  sont 
durables  ;  2»  parce  qu’elle  favorise  la  circulation  collatérale  et 
diminue  ainsi  les  dangers  de  la  ligature  ;  3°  par  la  possibilité 
d’une  rupture  ;  4“  parce  qu’il  reste  de  temps  à  autre  une  raideur 
de  l’articulation. 

La  flexion  est  inférieure  à  la  compression  digitale  et  à 
la  compression  instrumentale  :  1“  parce  que  son  emploi  est 
borné  à  un  certain  nombre  d’anévrysmes  ;  2“  parce  qu’elle 
doit  être  plus  souvent  suspendue  à  cause  des  douleurs  qu’elle 
fait  naître  ;  3“  parce  qu’elle  est  contre-indiquée  dans  l’inflam¬ 
mation  de  l’articulation,  dans  les  affections  de  la  peau  qui  re¬ 
couvre  l’anévrysme,  parla  situation  de  l’anévrysme  du  côté  de 
l’extension  de  l’artère;  4“  parce  qu’elle  guérit  plus  lentement. 
Sa  durée  moyenne  est  de  14  jours  comme  celle  de  la  compres¬ 
sion  instrumentale,  celle  de  la  compression  digitale  est  de 
3  jours  ;  5°  parce  qu’elle  guérit  plus  rarement^  La  flexion  compte 
49  0/0,  la  compression  instrumentale  70,3  0/0,  la  compression 
digitale  75,3  0/0  de  guérisons. 

On  voit  que  la  flexion  et  la  compression  digitale  présentent 
chacune  des  avantages  et  des  inconvénients,  bien  que  les  avan¬ 
tages  dé  la  compression  soient  en  dernière  analyse  les  plus 
grands,  la  flexion  mérite  d’être  employée  dès  le  début  dans 
certains  anévrysmes.  Jones  la  considère  comme  supérieure  àla 
compression  digitale,  même  dans  les  cas  où  elle  n’ést  pas  sup¬ 
portée  dès  le  début,  à  cause  du  peu  d’aides'  et  de  fatigue  qu’elle 
nécessite  (obs.  26). 

^  La  flexion  comparée  à  la  ligature  donne,  il  est  vrai,  beaucoup 
moins  de  guérisons,  mais  lie  présente  pas  autant  ,de  dangers. 
Les  108  ligatures  de  Malgaigne  pour  108  anévrysmes  de  l’artère 
poplitée  sè  divisent  en  70  guérisons  64  0/0;  tandis  qulci  la  gué- 
ïiison  est  de  49  0/0.  Il  y  eut  un  cas  où  la  récidive  sd:  produisant 
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après  la  ligature  fut  traitée  sans  succès  pendant  dix  mois  par 
la  compression  et  guérit  par  la  flexion  (obs.  44).  La  flexion, 
comme  la  compression  digitale,  tend  à  circonscrire  les  cas  dans 
lesquels  on  aura  recours  à  la  ligature. 

Indications.  —  La  flexion  est  indiquée  dans  les  anévrysmes 
spontanés  et  traumatiques.  Avant  tout  elle  est  indiquée  dans 
les  anévrysmes  du  creux  poplité  dans  lesquels  elle  devra  tou¬ 
jours  être  employée.  Le  pronostic  sera  d’autant  plus  favorable 
que  l’anévrysme  sera  situé  plus  à  la  partie  moyenne  du  creux 
poplité,  la  compression  s’exercera  plus  complètement  et  sur  toute 
la  surface  du  sac  ;  que  l’anévrysme  siège  en  dehors  de  la  ligne 
de  flexion,  à  la  partie  supérieure  du  mollet  par  exemple,  cette 
partie  reste  soustraite  à  la  compression.  Auprès  ces  anévrysmes 
ceux  de  l’humérale  au  pli  du  coude,  de  la  radiale,  de  la  paume 
de  là  main,  de  la  fémqralesous  le  ligament  de  Poupart  indi¬ 
quent  la  flexion.  Pour  ce  dernier  anévrysme,  pour  l’anévrysme 
de  l’iliaque  externe,  de  Taxillaire,  .  on  fera  un  essai  qui  indi¬ 
quera  si  la  flexion  est  supportée  et  si  elle  arrête  le  pouls.  Lors¬ 
qu’on,  suppose  que  l’anévrysme  est  appliqué  directement  po.ntrç 
l’articulation,  on  s^abstient,  pour  ne  pas  déterminer  la  rupture 
par  la  trop  grande  tension  de  l’artère  (obs.  32).  Dans  l’ané  • 
vrysme  de  la  paume  de  la  main,  il  faut  essayer  la  flexion  de 
l’articulation  radio-carpienne,  et  également  celle  dp  coude 
(obs.  57).  —  Le  volume  de  l’anévrysme  a  souvent  entraîné  des 
résolutions,  très-diverses;  .tputefpis  on  ne  traite;  pas  par  la 
flexion  les  anévrysmes  volumineux.  Il  est  établi  d’une  manière 
certaine  que  les  pnéYry.smes  du  volunie  d’un  œufd,e  pop.le,  d’une 
pomnae,  d’une, orange,  du, poing  ont  ,gu,éri,  (obs.i^l),  tandis  que, 
la  flexion  a  éehppé;  fluelquefois  aupuès.  d’anévryspies  ,  petits  d»; 
volume  d’un  oepfide  pigeon.  Dans  les  cas  trèsr:rares  où  Lané- 
vr,y,sme  est(4pvenU(iplus  ;gros  que,  le  poing,, 40  à  12.  pouces  de 
circonférence:,,  de  façon ,  à ,  irempUr .  to,ut ,  le .  creux  poplité,  om 
n,’einplpie,:pas  la, flexion  dans,  la.  qrainteid’.une  Rupture.;  Uns^ 
inflammation'.yiolçnte  deda  peau,  le  gonflement  des  tissus  ypif 
sins,  une  m.aladieide  l’articulation.,;  les  parois  du  .sac  très-aminf 
cies,  la  tendance  de  l’anévrysme  à  devenir  ;  diffus,  contre-indi-' 
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quent  la  flexion  et  on  sera  très-réservé  devant  le'développerhent 
rapide  de  l’anévrysme,  lès  altérations  du  système  vasculaire. 
L’âge  des  anévrysmes  ne  présente  rien  de  régulier;  les  4  plus 
jeunes  3  à  8  jours  ont  guéri,  par  contre  6  de  1  à  6  semaines  ne 
guérirent  pas,  tandis  que  des  anévrysmes  encore  plus  âgés 
arrivèrent  à  guérison  (l  à  2  ans)  dans  certàins  cas,  d’autres 
n’y  arrivèrent  pas.  L’âge  des  malades  n’est  pas  une  contre- 
indication  ;  dans  la  force  de  l’âge  de  l’homme,  les  guérisons  et 
les  insuccès  sont  répartis  à  peu  près  également,  tandis  que 
27  ifialâdes  entre  20  et  40  ont  guéri,  15  plus  âgéé  guérissaient 
ëg*al'ément.  Lè  plus  jeune  dès  malades  guéris  avait  21  ans,  le 
plus  âgé  6l.  Une  constitution  faible' 'fl’ést  pas  üne  coritre-ihdi- 
cationi  Le  pronostic  est  plus  favorable  cÏÏé2  lés  persOnnës  à 
caractère  phlègmatiqiie,  dohéés  d’une  grande  résignation  et  qui 
n’ont  pas  trop  dVmbohp'éint'.  Chèz  le  seul  de  nos  malades  at- 
féiiit'de  complication  cardiaque,  la  flexion  échoua  (obs;  15). 

Nous  dirons  pour  Lerniiner  q;ue  les  grands  avantagés  de  la 
flexion' ëur  les  autres  méthodes  lui  assurènt  plus  que  là  viabi¬ 
lité;  ces  avantagés  sont  tels  qu’on  devra  reéohrir' d’abord  a  la 
flexion  dans  les  anévrysmes  ou  elle  est  applicable  etphfticulié- 
reihent  àn  cfèüx  poplité,  au  pli'  du  brés.  Si  ellè ' échoüè, 'bn 
essaye  la  côbipressiori 'digitale,  puis  la  compression  instriithen- 
tale  et  enfin  là  ligaturé  dans  le  câé  du  dés  'conditions  spécîalés 
n’àùràient  pas  nécessité' son  emploi  dès  le  début.  ‘  ' 

■  ’ëtrPPL^ibîNÏ  i'iLÀ  doMphESSION  blGITALÉ  ' \  ' 

'Freeman' >Ni  S.  ' GIIL'd.  '277.  Jüli,  1866),  'tüé- 
i‘it’paril'â'‘éoh!ipreSSîèà'di’g'i1:aie  ’ütië tuhîeur  de'l’oPBilé;  ptésèiï- 
tâiàt  dèé  'battéihréiïlë'ët'dccdmpà'gnéëd’èXOphtHalüiièjlahdisqüe 
Nnnilelëy  éé§âya4àîri'éfiaént  'l'â-é'OnipfësSîoîi 'digitale  'pëfldànt 
tiëès^rongtempé  dUns'üh  'éaà  artaldgüë;  dà  chii'ürgién  considère 
là  ’  situàtiOh  dé'  'ro  c'aroti'dè  cbiflin e' très ^défaVObablé  â'  là  com- 
predsionet  rë|etlé'pé'uUôë<th'Otîf  ce'thode  dè'>tl’àii;eiiaé'nt.'  L'éhen- 
dër'fElinii  MdnathbëPi ifji  Aü'ge’nh;  Ajlril-MàiV g; (i'iii)y 
à'quï'cesa  notes' oiit  été  èfiâppuhtéé'sVic'ô’nn'â'ît'2à'’Stie6èë  èurSl 
ligathto's  '  dé>  là  'éàtbtldë'  primitive  '  po'wr  dêsl  td  Meitre  dè  '  Férhi  te 
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présentant  des  battements,  il  considère  ce  traitement  comme 
le  meilleur  et  lui  accorde  toute  sa  confiance.  Le  résultat  a  été 
extraordinairement  favorable,  lorsque  la  compression  digitale 
a  précédé  la  ligature.  —  Le  total  des  tumeurs  de  l’orbite  of¬ 
frant  des  battements  et  traitées  par  la  compression  digitale  est 
de  81,.  parmi  lesquelles  3  succès  (G-ioppy,  Scaramuzza,  Free¬ 
man)  et  5  insuccès.  —  Vanzetti  (Bull,  dé  thérap.  LXXIII,  p.‘ 
418,  Nor.  15,  1867).  —  Jarjavay  (Houel,  Gaz.  des  hôp.,  n»  9, 
1868)  traita  un  bouclier,  âgé  de  40  ans,  pour  tin  anévrysiiié' 
poplité  gauche,  qui  reméntait  à  18  mois  et  avait  atteint  le  vo¬ 
lume  d’une  tête  d’enfant;  la  peau  est  rouge,  le  pouls  dé  la  pé¬ 
dieuse  et  de  l’artère  tibiale. postérieure  manque.  Aprèsdes  42 
premières  heures  de  compression  digitale  partielle  intermit¬ 
tente,  le  pouls  et  le  souffle  disparurent,  l’appareil  de  Broca  fut 
appliqué  sans  succès  sur  l’anévrysme  pendant  12  heures.  Les 
jours  suivants,  compiession  digitale  pendant  2  heures,  6  heu¬ 
res.  Le  4®  jour,  la  peau  située  au-dessus  de  l’anévrysme  est 
ulcérée,  à  la  surface  externe,  elle  est  rouge.  5°  jour;  aux  points 
ulcérés,  eschares  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre;  à  la  place 
de  la  tache  rouge,  tache  noire.  15»  jour  :  l’eschare  externe  ést 
tombée,  le  sac  s’ouvro,  le  fond  est  rempli  d’une  masse  rouge, 
noire.  21°  jour  :  la  peau  est  très-enflammée,  s’ouvre,  et  des 
caillots  5e /but  jour.  26°  jour  :  Les  2  plaies  se  réunissent;  lés 
jours  suivants,  élimination  de  caillots  Volumineux.  La  couciie 
supérieure  est'  formée  par  des  caillots  ‘fibrineux,  lès  supérieurs 
sont  des' (èàillot's  actifs  de;  fibrine  d’un  blànc  rbugeâtré;  dispo^ 
s,és  èn  feuillets  conoertti'ïqu^i  Dîmîiiütibii’^^régtësslve,  eicàtrî-' 
sati'ohl  'Le  3°  mbis,  ié  malàtle'  soét  ÿhVn;  iBrésie  èrièoré  de  1^  ' 
paralysie  musculaire,  de  l’anesthésie  de  la  peau.  Cette  oiiBèiî-^ 
vatiott  est  intérèSSahïé'  ^btir  la  férihatioii 'dyé'èscliàfës’  et '^roùVe 
qü’ili  bè  fbfiiie  dës  ÆuiÜéts  dé’  flbHhd  sti'âtffîës  'régulièréii^bt  ’ 
comme  résultat  dé  làlcbin'préssion'Vli^talë':  '’''  '  '  ’  '  *  "  ii' 
(Bé'Bithd  (Hând^c^l’'déè’6iiiruy^^ë’vbn  Pitha'bnd'Bîllroth  ; 
IV.  ' fe.  d ' 'Ab th.  '2  Héft.'  ' l’868) )  dâh's  ii'h  ‘cas'  d*ànéVrÿSm'é'  ‘de’  1 '’a¥-  ■ 
têtb'Hubitâlfe  (ji.'  ‘6i’)Vn'’'obtirtt'  qii'ti'n  VéSùltàtdhÜ'é  auctul'é  v^-‘ 
leur  par  la  compression  digitale  en  raison  des  nombreuses  ahas-‘ 
tôiïioéës  existaient, ‘aussi  est-îl  d’aVis ’(iüé  lô  'peu  dé  ’dah- 
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gers,  la  facilité  avec  laquelle  se  pratique  la  méthode  de  Hunter 
ne  mérilenfpas  qu’on  tourmente  le  malade  par  le  procédé  de  la 
compression  digitale.  En  1862,  il  traita  en  vain  par  la  compres¬ 
sion  digitale,  pendant  3  jours,  un  anévrysme  traumatique  vari¬ 
queux  du  volume  d’une  noix,  et  ce  fut  à  la  ligature  qu’il  dut  la 
guérison.  Dans  les  petits  anévrysmes  du  pli  de  l’aine  (p.  211), 
la  compression  digitale  peut  être  tentée  ou  bien  on  peut  placer 
sur  la  branche  horizontale  du  pubis  un  compresseur  sembla¬ 
ble  à  un  bandage  herniaire  (Abernelhy).  Dans  l’anévrysme 
poplité  (p.  300),  la  compression  digitale  n’est  employée  qu’ac- 
ciden tellement.  Il  paraît  que  le  jugement  défavorable  que 
Pitha  prononça  sur  cette  méthode,  depuis  1863,  ne  s’est  pas 
modifié.  Puisse  mon  travail  contribuer  à  la  lui  rendre  plus  fa¬ 
vorable. 

SUPPLÉMENT  A  LA  FLEXION 

Verneuil  (Archiv.  génér.  de  médec.  Déccmliré  1868,  p.  748) 
fait  à  l’Académie  de  médecine,  le  27  octobre  1868,  une  commu¬ 
nication  au  sujet  d’un  anévrysme  spontané  de  l’artère  poplitée 
sur  un  sujet  diabétique;  la  compression  mécanique  a  échoué  et 
la  flexion  forcée  a  amené  la  guérison  (v.  indications  et  contre- 
indications  de  la  compression  digitale).  Il  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  . 

1“  La  coïncidence  du  diabète  et  d’un  anévrysme  spontané 
n’a  pas  encore  été  décrite  ;  ce  fait  est  très-digne  d’intérêt,  car 
elle,  exerce  une  influence  ^ur  le  choix  de  la  ;méthode  curative'  et 
touche  à  de  nouvelles  questions  sur  l’étiologio  de  l’anévrysme, 
sur  la  composition  eties  caractères  distinctifs  du  sang  des  dia¬ 
bétiques.,  .  .  :  ... 

,2?  Elle  contre-indique  fresque  sdpnplument  la  digature  et 
rend  la,  compression  mécanique  très-difficile,  parce  .qu’ellepvé- 
dispose  à  la  formation- d’eschares  spus  les  pelotes.  .  .  . 

3°  ,  Malgré  la,  présence  de  la,  glycosedans  le  sang,  celui-ci 
paraît,  conserver  sa  plasticité  normale,  ou  bipn  spn-  aptitude  à 
déposer  ,  des  cpuçhesi.de  fibrine,  et  -des,,  caillots,  actifs  dans 
le, SW?;;-,  -  -,  ■ 

4®, (Le  régime  anlidiabétique,  bien  que imodifié  parles  près- 
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criptions  habituellement  faites  durant  le  traitement  mécanique 
de  l’anévrysme,  paraît  ne  pas  diminuer  cette  propriété  de  coa¬ 
gulation.  Il  paraît  rationnel  de  prescrire  le  même  traitement 
lorsque  l’état  général  l’exige  et  même  de  le  continuer  après  la 
disparition  apparente  ou  réelle  de  la  glycose. 

5°  Dans  l’anévrysme  de  la  poplitée,  la  flexion  forcée  de  la 
jambe  contre  la  cuisse  est  une  méthode  très-précieuse  qui  de¬ 
vrait  être  de  nouveau  l’objet  de  recherches  et  d’études.  Elle  ne 
présente  aucun  inconvénient,  est  d’une  application  facile,  peu 
onéreuse,  n’exige  ni  des  appareils  coûteux  ni  un  nombre  con¬ 
sidérable  d’aides;  elle  exige  du  malade  un  peu  d’intelligence, 
de  la  patience,  et  de  la  part  du  chirurgien  une  surveillance 
facile. 

6“  Dans  certains  cas,  des  chirurgiens  anglais  ont  obtenu  des 
succès  très-rapides;  et  lors  même  que  les  premières  tentatives 
ont  été  infructueuses,  on  peut  arriver  au  but  ayant  recours  à 
de  courtes  séances  et  à  de  longs  intervalles  de  repos. 

7“  Son  efficacité  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  l’on  ne 
connaît  pas  encore  les  conditions  de  son  emploi,  telles  que  : 
situation  et  dimension  de  l’ouverture  du  vaisseau,  conditions, 
volume,  consistance  du  sac,  etc.  Dans  le  cas  précédent,  elle  a 
agi  apparemment  comme  agit  la  compression  indirecte. 

8°  L’articulation  du  genou,  après  tout  le  temps  auquel  elle  ' 
a  été  soumise  à  cette  position  anormale,  n’a  présenté  aucun  ac¬ 
cident  consécutif,  là  raideur  articulaire  s’est  dissipée  progres¬ 
sivement  et  l’articulation  a  recouvré  la  plénitude  de  ses  mou¬ 
vements. 

9“  Le  traitement  a  été  très^cm^  ët  il  ëst  à  remarquer  que 
peut-être  sans  la  flexion,  il  aurait. été' impossible  et  certaine¬ 
ment  plus  douloiireux  ét  plus  dangereux.’  ’  . 

10“  La  flexion  a  causé  le  plüs  souvent  la  guérison,  bien  que 
d'autres  moyens  accessoires  aient  été  mis  en  œuvre '(compi  di¬ 
recte  et  indirecte),  il  faut  conclure  de  cette  observation  qiie  le 
médecin  ne  doit  pas’ S’obstiner  à  l’emploi  d’un  moyen  exclusif , 
mais  doit  combiner  tous:  les  moyens  de  secourè  que  lui  fournit 
la  science. 

Roocke  (Med.  ’Tilïiës  àndGaz.)  12  decèmbér  1868,  p.  G70);'à 
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obseryé  chez  un  jeune  homme  de  28  ans,  un  anévrysme  de 
l’artère  poplitée  gauche  datant  de  7  semaines,  il  mesurait  5  pou¬ 
ces  de  long  sur  3  pouces  de  large.  Le  11  août,  on  appliqua  la 
flexion  et  on  donna  l’opium  pendant  la  nuit.  L’anévrysme  pa¬ 
rut  dès  les  premiers  jours  plus  petit  et  plus  ferme.  Le  26.  Dou¬ 
leurs  intenses  dans  le  pied,  la  flexion  est  suspendue;  on  ap¬ 
plique  le  compresseur  de  Carte  sur  la  fémorale.  Le  2  septem¬ 
bre,  le  pied  est  douloureux, .  gonflé,  froid,  œdémateux,  le 
malade  a  la  fièvre.  2  octobre.  L’amputation  est  pratiquée  à 
cause  de  raugmentation  de  l’anévrysme.  Hémorrhagies  se¬ 
condaires.  Gpérison.  L’anévrysme  à  parois  minces  était  rem¬ 
pli  et  distendu  par  des  caillots  nombreux,  mous  et  de  couleur 
foncée,  mélangés  à  des  masses  de  fibrine  solide. 

Do  Pitha  (Krankh.  der  Extremitâlen  ;  Pitha;  Billroth’s 
Handbuch  der  Chirurgie,  IV.  B.  I  Abth.  2  Hft.  1868,  p.  300) 
rapporte  l’observation  37.  L’anévrysme  de  la  poplitée  du  volume 
d’une  tête, d’enfant  a  été  guéri  par  la  flexion  ;  cependant  le 
traitement  se  prolongea  pendant  3  mois  eh  raison  des  change¬ 
ments  quo  nécessitait  la  suppression  du  pouls.  La  compression 
digitale  et  la  compression  instrumentale  étaient  demeurées 
sans  succès.  —  Pitha  n’entre  pas  dans  de  plus  grands  détails 
sur  la  rnéthode  de  la  flexion. 
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SUR  '  l’ëtiol'ogie  de  la 

GALE  DE,  l’homme  ET  DES  ANIMiAUX,;  . 

iParM.MÉGKNÏN,.,:  ^  i.',- 

Lauréat  de  l’Institut  (Acfidémie  des  sciences).  ,  iii  i  ■, 

,  .  (Siiite.)  ,,  I  : ,  ,  ,  f .  ...1 

Nous  arrivons  maintenant  à  nos  propres  expériences  et  à 
nos  observations  personnelles.  .{ci-iTiibc!  ' 

Bm  Ü867,  nous  avons  fait  un  fessai  de  culture  ;  diù  sarcopte  du 
chat  SUE  le  cheyal  qui  a  pleinement  réussi  (1)  :m  petit  carré 

Communication  ïi  l’Aojidétnie  dp  médecine,  et  rap^prt  dp  Mf  Dayaine  sur 
cette  cdmmùiiibation,  lu  défis  fa'  sêàhee  du'is  janvier  lèfo.  ’’ 
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i3e  peau,  provenaiH  d’un  chat  galeux  et  contenant  une  vingtaine 
de  sarcojo/es  Moîoedm,  variété  cati,  bien  vivants,  ayant  été  ap¬ 
pliqué  sur  le  dos  d’un  cheval  poil  contre  poil,  pendant  toute 
«ne  nuit,  cette  opération  fut  suivie,  dix  à  quinze  jours  après,  du 
développement  d’une  gale  qui  s’étendit  insensiblement  sur  tout 
le  corps  du  cheval  et  que  nous  fûmes  obligé  d’arrêter  au  bout 
d’un  mois  pour  mettre  fin  aux  tourments  auxquels  le  sujet 
d’expérience  était  en  proie.  Les  sarcoptes  avaient  pullulé  et 
s’étaient  multipliés  par  milliers  ;  leur  taille  avait  même  aug¬ 
menté  sensiblement,  ce  qui  prouve  combien  ce  nouveau  ter¬ 
rain  leur  était  favorable. 

Nous  avons  fait  tout  récemment,  sur  ce  même  sarcoptes  no- 
ioedres,  de  nouvelles  observations  qui  ont  ici  leur  place  toute 
naturelle. 

Nous  avons  constaté,  dès  1874,  —  grâce  à  un  de  nos  jeunes 
collègues,  M.  Romary,  qui  nous  a  mis  sur  la  voie,  —  que  la 
plupart  des  rats  d’égouts  de  Péris  (surmulot  de  Bulîon,  mit* 
decumanus  de  Pallasl  sont  galeux  et  que  leur  affection  psorique 
est  causée  par  le  sarcoptes  notoedrés,  c’est-à-dire  par  la  même 
espèce  qui  cause  la  gale  du  chat;  seulement  cet  acarien  du  rat 
présente  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes  que  celui  du 
carnassier  en  question  :  la  femelle  ovigère  a  de'diamètre 

longitudinal  et  le  mâle  0"'“,22,  tandis  que  celui  que  nous  avons 
recueilli  sur  le  chat  inestire  :  la  femelleiovigèrë,  0™’',lb  de  lbng 
et  le  mâle  0""",i0.  Hering  donne  ab  sarcopte  du  chat  à  peu 
près  les  mêmes  dimensions  ique  nous,  mais  Gerlach,  Fursten- 
berg‘'(i),'  Delafond,  donnent  des  chiffres  qui  constituent  une 
gradation  prbgrèsëivé  entre  les  nôtres  ou  ceux  d’Hèrln^'êtfies 
dimensions  du  parasite  du  râtelé 'sdreoptes  nbto'édfês 
M.  Colin  sur  le  coati  (2)  a  üri  tiers  de 'nibinà  ’  eh  ■  diméiisionS 
qüé  celui  du  rat  qui  a'  la  rh'êmë  taille  qüë  dè'  sârébptéh  séa-^ 
biiëi  de  l'hoihrnë.  Le  sàrcàpteé  notbedi'és  du  lafiin’ 'trouvé  par 
Ourlt  et  mesuré  par  Gerlàch,  est  ericoi”e'  plüs  pëtit  tjùëcelüi'du 
cliat.  'Quë'  côhclurfe  dècës  faits i’G’ést  tille' foutes  he's'  vârikés 
;  yiioü  iir-;  ILdmuf  .euiq 

'(lyFaTstonberg;  OiHfraetrmfftwiuTu-fceipTrig,  1861-. - — - 

(2)  Bulletin  da  ta, SfMîiôié  oontratevéWrinaire,  28  f6vrierl807.  .  r  i) 
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du  sarcopte  noloèdre  ont  évidemment  la  même  origine,  à  sa¬ 
voir,  le  rat,  soit  que  ce  rongeur,  en  devenant  la  proie  des  cliats 
ou  des  coatis,  communique  sa  maladie  à  ces  carnassiers,  soit 
que  par  sa  cohabitation  avec  le  lapin  il  la  ti’ansmette  à  son 
commensal,  et  que,  sur  ces  nouveaux  terrains,  le  parasite  du  rat, 
tout  en  conservant  ses  caractères  spécifiques,  devienne  plus 
petit,  c’est-à-dire  donne  lieu  à  une  variété.  C’est  l’effet  inverse 
qui  se  produit  en  cultivant  la  variété  du  chat  du  même  para¬ 
site  sur  le  cheval,  où  nous  avons  constaté  qu’elle  récupère, 
sur  ce  nouveau  terrain,  des  dimensions  plus  grandes. 

Dans  la  clientèle  d’un  de  nos  amis  de  province,  nous  avons 
été  à  même  d’étudier  les  mœurs  et  l’organisation  de  l’acarien 
psorique  des  jeunes  chevaux,  le  chorio’ptes  spathiftrus  que  nous 
avons  décrit  en  1872(1),  de  suivre  la  marche  de  l’affection  qu’il 
cause  et  de  mesurer  le  degré  de  transmissibilité  de  cette  affec¬ 
tion  aux  animaux  de  la  môme  espèce  ou  d’espèces  différentes. 
Lejeune  cheval  de  quatre  ans  qui  nourrissait  ce  parasite  de¬ 
puis  trois  ans  et  qui,  chaque  hiver,  présentait  une  gale  s’éten¬ 
dant  insensiblement  le  long  des  membres  postérieurs,  habitait 
une  écurie  très-mal  tenue  en  compagnie  de  chevaux  adultes  ou 
âgés,  de  vaches,  de  veaux,  de  moutons  et  même  de  poules,  où 
tous  ces  animaux  vivaient  dans  une  promiscuité  complète.  Ce¬ 
pendant,  malgré  ce  contact  .de  tous  les  instants,  aucun  autre 
animal  de  l’écurie  n’a  présenté  la  moindre  trace  d’acclimata¬ 
tion  de  chorioptes  spathifères,  non-seulement  pendant  les  trois 
ans  qu’avait  déjà  duré  l’affection,  mais  encore  pendant  plus  de 
six  semaines  que  nous  avons  consacrées  à  l’étude  des  mœurs  et 
de  l’histoire  naturelle  de  ce  parasite,, Nous  nous  croyons  donc 
en  droit  de  conclure  que  le  chpriopte  spathifère  ,est  un  ,acarien 
psorique,. particulier  aux  jeunes  çheyaux;,,que,  ponTseulement 
il, ne  se  transmet  i pas  eux  autres  ,animau;x  d,omes tiques,,  grands, 
et  .petits  animaux  ruminants  ou  volatiles  de  l’ordre, des  galli- 
nacées,  , mais  encore:  qu’il  ne  .s’acclimate  pas,  sur  les,  .chevaux 
adultes  ,  ou  âgés,,  ce  ,qnii  viqnt.  à  l’appui  des  expériences  de 
M.  Girard  rappariées  plus  haut.  Il  ne  s’acclimate  pas  non  plus 


{l)  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  àeM.  Cli.  Robin,  juillet  1872. 
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sur  l’homme  comme  nous  l’avons  constaté  par  des  expériences 
répétées  sur  nous-même. 

Pendant  l’épizootie  de  gale  qui  a  sévi  à  la  suite  de  la  guerre 
néfaste  de  1870-71,  et  qui  a  atteint  la  généralité  des  chevaux 
de  l’armée,  nous  avons  eu  un  large  champ  d’observation  pour 
étudier  les  conditions  de  la  transmission  de  la  gale  sarcoptique 
d’un  cheval  à  un  autre,  et  même  à  l’homme;  voici  le  résumé 
de  nos  observations  :  Les  agents  actifs  de  la  transmission  de  la 
gale  sarcoptique  sont  les  mâles  accompagnés  de  larves  et  de 
nymphes,  et  surtout  les  jeunes  femelles  fécondées  qui  n’ont 
pas  encore  subi  la  dernière  mue,  qui  n’ont  pas  encore  tracé  de 
sillon,  et  qui,  comme  les  précédents,  se  promènent  continuelle¬ 
ment  à  la  surface  de  la  peau;  les  femelles  ovigères,  qui  seules  sont 
cachées  au  fond  de  leur  galerie  d’où  elles  ne  sortent  plus  sponta¬ 
nément,  ne  deviennent  agent  de  transmission  qu’à  la  condition 
d'être  arrachées  violemment  de  leur  repaire  et  transportées  ar¬ 
tificiellement  sur  un  être  sain.  La  contagion  s’opère  par  le  con¬ 
tact  direct  d’un  animal  galeux  avec  un  animal  sain,  mais  plus 
souvent  par  le  contact  de  ce  dernier  avec  des  instruments  de 
passage  qui  auraient  servi  à  des  galeux,  et  par  suite  servi  de  vé¬ 
hicule  à  de  jeunes  acariens  ou  môme  seulement  à  des  œufs;  elle 
peut  s’opérer  aussi  par  le  contact  avec  les  parois  des  stalles, 
mangeoires,  râteliers,  bal-flancs,  litière  et  même  pavé  d’écurie 
qui  recèleraient  des  parasites  ou  leurs  œufs.  Les  sarcoptes  ne 
vivent  pas  longtemps  loin  de  leur  habitat  naturel  ;  nous  n’avons 
jamais  pu  en  conserver  vivants,  au  milieu  des  croûtes  et  à  une 
température  convenable  se  rapprochant  de  celle  du  corps,  plus 
de  vingt-quatre  à  soixante-douze  heures,  tandis  que  nous  avons 
vu  vivre,  dans  les  mêmes  conditions,  les  psoroptes  une  quin¬ 
zaine  de  jours  et  les  chorioptes  un  mois  et  plus;  les  œufs  de 
sarcopte,  au  contraire,  ont  éclos  encore  au  bout  de  trois  mois 
de  conservation  dans  un  lieu  sec,  et  ils  s’y  conservent  proba¬ 
blement  encore  davantage  avec  toute  leur  vitalité  :  un  auteur 
allemand,  cité  par  Gerlach,  prétend  avoir  vu  la  gale  sarcop¬ 
tique  se  développer  sur  un  cheval  à  la  suite  de  Tuéage  d’une 
couverture  mise  au  rebut  pendant  quatre  ans  après  avoir  serv 
à  des  chevaux  galeux.  ; 
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Pendant  l’épizootie  dont  nous  avons  parlé,  il  s’est. passé  sous 
nos  yeux  des  faits  qui  prouvent  que  la  gale  du  cheval  causée 
par  le  sarcoptes  scabiei,  variété  dgiw,  est  contagieuse  à  l’homme, 
mais  eh  même  temps  que  cette  contagion  est  infiniment  moins 
active  entre  le  cheval  et  l’homme  qu’entre  le  cheval  et  les  ani¬ 
maux  de  son  espèce.  Eh  effet,  pendant  les  cinq  mois  de  1871 
que  dura  l’épizootie  de  gale  sur  les  chevaux  du  3°  régiment  de 
lanciers,  auquel  nous  étions  alors  attaché,  nous  avons  eu  en 
moyenne,  par  jour,  quarante  chevaux  galeux  en  traitement  à 
notre  infirmerie,  pansés  par  vingt  hommes  exclusivement  con- 
sàcrésà  ce  service;  de  plus  six  maréchaux  étaient  continuelle¬ 
ment  occupés  à  les  tondre  et  à  les  frictionner.  Eh  bien  !  une 
seule  fois,  vers  la  fin  du  quatrième  mois,  une  quinzaine 
d’hommes  de  la  même  chambrée,  dont  six  étaient  attachés  à 
l’infirmerie,  des  chevaux  galeux,  furent  affectés  de  vives  déman¬ 
geaisons  et  d’une  éruption  psorique  bien  caractérisée  occupant 
surtoüt  la  face  externe  des  bras,,  lés  poignets  et  les  intervalles 
des,  doigta;  nous  avons  bien  vu,  : sur  quelques-uns  de  ces 
hommes,  dès  sillons  caractéristiques,  occupant  surtout  la  , face 
interne  des  bras,  .mais  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  des 
sarcoptes  ;•  il  est  vrai  qu’avant  notre  examen  tous  avaient  subi 
une  friction  locale  de  pommade  ,  d’Helmeric  qui  a  suffi  pour  les 
guérir;.  Mais  aucun  ^  des  autres  hommes  employés  au  service 
des  chevaux  galeux,  non  plus  que  les  maréchaux,,  n’ont  con- 
tractédagale;  et  cependant  ils  ont  été,  pendant  plus  de  six  mois 
qu^a  duré  l’épizootie;  eh  contact  avec  ces  ehevaux,  sans  prendre 
de  précautions  spéciales,  ce  qui  prouve  que  le  .sarcopte  du  che¬ 
val  préfère  son  habitat  naturel,  la’  peau  de  ce  pachyderme,  à 
celui  que  pourrait  duüoffrirda  peau  de  l’homme.  Est-ce  parce 
que'celle-ci  est  nuo  et  l’autre  couverte  de  poils?  c’est  probable; 
il  y- a-là  des  conditions  de  température  particulières  .auxquelles 
il  est  habitué  et  qulîl  doit  rechercher;  r  :  .ih  ..1, 

^  Pendant  l’été  •  deænLer  :  ,(1875)  plusieurs  cas  de.  galeise  sopt 
présentéb'.surl  des  ■  dnimdux. dhspèCes = très-difforentqs.  appartq- 
naiit  :à:rlai'm:âiagérie:du.  Muséum,  de,  .Paris;  |Ge  .sont  d’abp.r/l 
quatee  'jeunes  loups,  âgés  de>feixà  .ihuit.mois,  hèsài. la  ména¬ 
gerie,  puis  une  girafe  et  deux  gazelles  cL’Ajfriqucmchetéeaà  Ai).- 
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vers,  et  arrivées  au  Muséum  depuis  qüelques^semaiues  seule¬ 
ment. 

L’orig-ine  de  l’affection' psorique  de  ces  animaux  était-elle 
uniqüe,  ou  bien  la  tenaient-ils  chacun  d’une  source  différente? 
(notons  que  la  girafe  et  les'  gazelles  venaient  de  la  même  ména¬ 
gerie  et  avaient  voyagé  ensemble),  c’est  ce  qu’il  est  difficile 
d’établir,  car,  lorsque  la  gale  a  été  assez  apparente  pour  appe¬ 
ler  l’attention,  ils  étaient  isolés  les  uns; des  autres  et  n’étaient 
pas  '  soignés  par  les  mômes  hommes;  de  plus,  l’affection  revê:- 
tait  un  caractère  différent  sur  chacun  d’eux,  et  les  acariens 
pSoriqùcs  qui  la  causaient,  tout  en  étant  de  la  même  espèce, 
formaient  manifestement  trois  variétés  distinctes.  ,  :  • 

La  'galé  delà  girafe  occupait  la  tôte,  les  oreilles,  le  cou,  les 
flancs,  le  ventre, 'les  aisselles,  les  aines  et  la  face  interne  des 
cuisses  ;  elle  avait  revetü  la  forme  eczémato-licliénoïde,  et  les 
safcO'ptes,  tres-claif  "semés  dans  les  croûtes  sèches  et  adhé¬ 
rentes  de  l’affection,  étaient  sensiblement  les  mêmes  que  celui 
que  H.  le  professeur  Gervais'  avait  déjà  trouvé  sur,  le  droma¬ 
daire)  et  les  mêmes  aussi  .que' Delafond  avait  récoltés  sur  dès 
lamas,  ce  qui  fait  que  le  nom  de  saj’co/ites  scabiei,  variété  ca^ 
7?ie/î,  lui  convient  parfaitement.,  '  '  '  , 

La  gale  des  gazelles  n’o,çcupait;que  laitêle,  le  clianfrein,  ,et 
avait  fourni  quelques  plaques  isolées  sur  le  cou  pelle  était  eczér 
mateuse,  à  croûtes  sèches  et  noires,  et  l’acarien.  psorique  que 
nous  avons  trouvé  sur  ces  croûtes  est  une  .petite  variété  du 
sarcoptes  sçqbiei  pas  plus. grande  que,.celle  .dp  rhowmB,et,,apa- 
logup.à  cellB:que  ,le  pr,ofes^Ojur,,Mullçr  .dq,yiqiiqe|a  lrouyé,déj,à 
sur  des  chèvres,  .pile  proîqspeur  Delafonçlidq.ûs.la  maladie, .ap¬ 
pelée  vulgairement  now-museauy  du  mouton;  c’est,  pourquoi 
nous  l’avons  nommée «arropJesscaûieij.vapiélp, au»?,  ■ .  .  .. 

Enfin  la  gale  des  jeunes  loups,  qui  durait  depuis  le  printemps 
et  qui  les  avait'dépouillés  complètement!  de  leur,  fourrure  en  les 
couvrant  de  croûtes  .épaisses, ^  molles,-  jauiiâtres,  .poisseüses, 
éta-itune, gale  eczérnatofimpétigineuae  v, les  sarcoptes  qui  aboii- 
daieftt  dans  Ips.  croûtes,  étaient  uheiautre.  variété' du  sarcopto 
rcaûief  que  nous  avons  bnomülééidupi  et  qui,  étôut  en  n’étant 
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guère  plus  grande  que  la  variété  camelli,.  était  armée  bien  plus 
puissamment. 

L’abondance  de  la  récolte  de  sarcoptes  à  tous  les  âges  que 
nous  avons  faite  sur  les  loups  en  question  nous  suggéra  l’idée 
de  faire  des  essais  d’acclimatation  de  ces  acariens  sur  des  ani¬ 
maux  d’espèces  différentes.  Le  6  octobre,  nous  déposions  au 
tond  des  poils  d’un  point  du  dos  d’un  cheval  infirme  et  réformé, 
mais  dont  la  peauétait  parfaitement  saine,  une  pincée  de  croûtes 
dans  laquelle  nous  avions  constaté  la  présence  d’une  dizaine 
de  sarcoptes  des  deux  sexes  et  de  différents  âges  parfaitement 
vivants.  Jusqu’au  9  octobre,  rien  de  particulier,  mais  ce  jour- 
là  on  remarque  que  te  cheval  a  cherché  à  se  gratter  au  point 
de  l’inoculation,  et,  en  passant  la  main  à  cet  endroit,  on  sent 
comme  quelques  grains  de  sable  adhérents  au  fond  des  poils. 

Le  10,  ces  granulations  ont  grossi,  ont  augmenté  en  nombre, 
et  se  sentent  sur  une  plus  large  surface  qu’on  peut  comparer  à 
celle  de  la  main  ;  le  prurit  est  plus  manifeste. 

jje  12.  Dé  grosses  croûtes  jaunâtres,  épaisses,  poisseuses 
agglutinent  les  poils  au  point  du  dépôt  des  sarcoptes,  et  plu¬ 
sieurs  autres,  de  même  nature,  mais  moins  volumineuses  que 
les  premières,  se  remarquent  au  pourtour  de  celles-ci. 

Le  15.  On  sent  des  boutons  de  gale  sur  presque  toute  l’éten¬ 
due  du  côté  droit  de  l’animal  ;  il  y  en  a  jusqu’au  flanc,  en  ar¬ 
rière,  jusqu’à  la  base’de  l’encolure,  en  avant.  Au  point  d’inocu¬ 
lation  existe  un  véritable  herpès  couvrant  une  surface  de  16  à 
18  centimètres  carrés,  couvert  de  croûtes  épaisses  d’un  centi¬ 
mètre  au  moins,  jaunâtres,  poisseuses,  fendillées  qui,  enlevées, 
laissent  à  nu  une  surface  ulcéreuse,  d’un  rose  vif,  qui  est  de 
niveau  avec  les  parties  saines  :  ces  croûtes  ont  une  odeur  rappe¬ 
lant  celles  des  croûtes  de  la  gale  du  loup,  odeur  sui  gerierü  bien  carac¬ 
téristique,  dont  la  suppuration  du  chien  peut  donner  une  idée. 

Le  16.  Des  boutons  de  gale  se  remarquent  du  côté  gauche 
du  cheval,  ce  qui  indique  que  les  sarcoptes  ont  dépassé  la  ligne 
médiane.  Leurs  colonies  ont  en  même  temps  augmenté  du  côté 
droit,  car,  on  commencé  à  sentir  des  boutons  de  gale  éur  la 
cuisse,  sur  le  ventre  et  sur  la  face  droite  dé  l’encolure.  Ame- 
sure  qu’on  s’éloigne  du  point  d’inoculation,  les  boutons  sont 
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de  plus  en  plus  petits,  mais  la  croûte  qui  les  recouvre  est  tou¬ 
jours  très-adhérente  aux  poils,  et  semblable  à  de  la  résine  des¬ 
séchée. 

Le  18.  Les  extrémités,  à  partir  des  jarrets  et  des  genoux,  et 
la  tête,  sont  les  seuls  points  où  l’on  ne  sente  pas  des  boutons 
de  gale,  ce  qui  prouve,  qu'en  douze  jours,  les  sarcoptes  se  sont 
tellement  multipliés,  qu’ils  ont  couvert  tout  le  tronc  de  leurs 
bandes.  Les  boutons,  presque  confluents  du  côté  droit,  surtout 
au  voisinage  du  point  de  départ  de  l’affection,  sont  plus  clair¬ 
semés  et  plus  petits,  à  gauche,  où  la  gale,  par  son  aspect,  sem¬ 
ble  se  rapprocher  de  la  gale  ordinaire  du  cheval,  qui  est  sèche 
et  pulvérulente,  tandis  qu’à  droite,  elle  conserve  bien  plus  les 
caractères  delà  gale  du  loup  qui  est  impétigineuse,  c’est-à-dire 
humide  et  gluante. 

Le  20.  La  gale  est  généralisée  et  a  envahi  complètement  le 
corps  du  cheval.  A  ce  moment,  nous  récoltons  des  sarcoptes  et 
nous  constatons  que  la  culture,  sur  le  cheval,  a  quelque  peu 
modifié  leurs  caractères  :  ils  ont  grandi  en  taille,  et  sous  ce 
rapport,  aussi  bien  que  sous  celui  de  la  forme  de  leur  corps,  ils 
se  sont  rapprochés  de  la  variété  equi;  leur  liquide  buccal  paraît 
aussi  moins  vénimeux,  sil’on  en  juge  par  le  volume  des  boulons 
beaucoup  plus  petits  à  ce  moment  de  l’affection  qu’au  début. 

Jusqu’au  30,  nous  constatons  que  les  croûtes  de  la  gale  du 
cheval  prennent  de  plus  en  plus  le  caractère  sec  et  pulvérulent, 
et  perdent  leur  premier  aspect  glutineux  et  humide.  A  ce  mo¬ 
ment,  par  pitié  surtout  pour  les  tourments  du  malheureux  su¬ 
jet  d’expérience,  qui  n’a  plus  un  jour  de  repos,  ni  la  nuit  ni  le 
jour,  et  qui  a  sensiblement  maigri,  nous  nous  décidons  à  le 
débarrasser  de  ses  hôtes  cutanés,  ce  à  quoi  nous  arrivons  en 
une  dizaine  de  jours,  au  moyen  de  frictions  bien  générales  et 
bien  faites  de  pommade  d’Helmerich,  sur  le  sujet  préalablement 
tondu. 

Les  conclusions  à  tirer  de  cette  expérience,  c’est  que  le  sar¬ 
coptes  scabiei,  variété  lupi,  s’acclimate  parfaitement  et  rapide¬ 
ment  sur  le  cheval,  qu’il  y  détermine  une  gale  très-grave, 
ayant  d’abord  les  caractères  de  celle  du  loup,  puis  se  rappro¬ 
chant,  par  la  suite,  de  la  gale  ordinaire  du  cheval  ;  que  le  sar- 
XXVIII. 
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copte  lui-même  se  modifie  au  point  de  vue  de  la  taille  qui  aug¬ 
mente  et  de  la  forme  qui  s’allonge. 

L’expérience  aurait  été  complète,  si  nous  avions  pu  cultiver 
ces  sarcoptes,  ainsi  transformés,  sur  une  série  de  chevaux,  et 
nous  ne  doutons  pas  que  les  modifications  de  leurs  caractères 
se  fussent  accentués,  et  qu’ils  auraient  fini  par  prendre  tout  à 
fait  ceux  de  la  variété  equi;  malheureusement  les  moyens  nous 
ont  manqué  pour  arriver  à  la  démonstration  expérimentale 
complète  de  ce  fait  ;  nous  avons  déjà  vu  qu’une  autre  espèce, 
celle  du  rat  et  du  chat,  nous  a  aussi  donné  la  preuve  que  les 
caractères  des  variétés,  chez  les  sarcoptes,  tiennent  au  terrain 
sur  lequel  ils  vivent. 

Cette  facilité  de  transplantation  du  sarcoptes  scaàfei  variété  lupi, 
sur  une  espèce  animale,  si  différente  au  point  de  vue  zoologi¬ 
que  que  l’est  le  cheval  du  loup,  et  les  caractères  particuliers  de 
la  gale,  qu’il  provoque,  nous  permettent  de  penser  qu’il  s’ac¬ 
climate  aussi  facilement  sur  d’autres  espèces,  et  nous  croyons 
trouver  la  clef  d’un  phénomène  pathologique  qui  s’est  rencontré 
en  dermatologie  humaine,  et  dont  on  est  encore  à  chercher 
l’explication;  nous  voulons  parler  de  la  variété  de  la  gale,  dite 
gale  norvégienne,  décrite,  pour  la  première  fois,  par  le  profes¬ 
seur  Bœck,  de  Christiana,  en  1848,  assez  fréquente  dans  les 
pays  du  nord,  mais  rare  en  France,  où  cependant  on  a  été  à 
même  d’en  voir  un  spécimen,  en  1856,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
spécimen  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication  de  M.  Second 
Ferréol,  interne  des  hôpitaux,  à  la  Société  de  biologie.  Eh  bien, 
il  résulte  de  la  comparaison'  que  nous  avons  faite  de  celte 
affection  avec  la  gale  du  loup,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme 
qu’à  celui  du  parasite  qui  la  cause,  et  dont  Fürstenberg  a  donné 
la  forme  et  les  dimensions,  sous  le  nom  de  sarcoptes  crustosœ  (Ij, 
que  ces  deux  affections  sont  identiquement  les  mêmes,  et  que 
la  gale  norvégienne  de  l'homme  est  causée  par  notre  sarcoptes  sca- 
biei,  variété  lupi  ;  qu’en  France,  les  auteurs  qui  Font  examinée, 
MM.  Lanquetin,  Fereéol,  etc.,  l’ont  confondu  avec  le  sarcoptes 
scabiei,  variété  hominis,  cause  de  la  gale  ordinaire  de  l’homme. 


(1)  Fürstenberg.  Loco-citafo. 
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Pour  le  prouver,  nous  allons  extraire  de  l’observation  de  M.  Fer- 
reol,  citée  plus  haut,  les  passages  suivants  : 

«  Le  4  mars  1856,  entre  à  Saint-Louis,  pavillon  Gabriel, 
n°  3,  un  homme  de  50  ans,  A.  L.,  atteint  d’une  affection  cuta¬ 
née,  d’aspect  fort  insolite. 

«  Etat  actuel.  La  maladie  siège  principalement  aux  mains  et 
aux  avant-bras,  dans  le  sens  de  l’extension  ;  elle  y  est  caracté¬ 
risée  par  des  croûtes  d’un  jaune  sale,  un  peu  brun,  d’une  épais¬ 
seur  considérable,  surtout  aux  mains,  où  elles  forment  une 
couche  qui  atteint  et  dépasse  même,  en  certains  endroits,  2  cen¬ 
timètres.  Ges  croûtes  sont  fendues  par  de  larges  et  profondes 
crevasses,  qui  correspondent  plus  ou  moins  exactement  aux 
plis  articulaires.  Le  fond  de  ces  crevasses  est  humide  et  blan¬ 
châtre,  et  nullement  sanguinolent.  Les  doigts  et  le  dos  de  la 
main,  recouverts  de  cette  sorte  de  cuirasse,  ressemblent  à  une 
écorce  d’arbre  rugueuse,  inégale,  fendillée,  mais  d’une  teinte 
jaune. 

«  La  maladie  commence  autour  des  ongles,  qui  sont  très- 
longs,  jaunâtres,  un  peu  secs,  mais  lisses,  légèrement  soulevés 
sur  leur  matrice  et  comme  prêts  à  se  déchausser.  A  la  face  pal¬ 
maire  des  doigts  et  des  mains,  on  trouve  seulement,  dans  les 
plis  de  ces  régions,  une  sécrétion  concrétée  sous  forme  de  croû¬ 
tes  verdâtres,  assez  dures,  mais  peu  épaisses  et  limitées  à  la  lar¬ 
geur  de  ces  plis.  Les  deux  éminences  thénar,  seules,  sont  cou¬ 
vertes  d’une  croûte,  étendue  en  largeur,  qui  se  continue  avec 
la  croûte  du  dos  de  la  main,  mais  moins  inégale  et  plus  mince 
que  celle-ci.  Aux  avant-bras,  la  croûte  devient  moins  épaisse 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  poignet  ;  elle  est  moins  crevassée, 
mais  toujours  très-inégale  et  raboteuse.  La  région  palmaire 
de  l’avant-bras  en  est  seule  exempte.  Après  avoir  recouvert  le 
coude,  la  maladie  s’étend  sur  le  bras,  mais  en  perdant  son  ca¬ 
ractère  d’enveloppe  continue  ;  ce  ne  sont  plus  que  des  croûtes 
isolées,  petites,  irrégulières,  formant  un  sablé  grenu,  à  grains 
aplatis,  tenant  le  milieu  entre  la  squame  et  la  croûte.  Sous  ce 
dernier  aspect,  la  maladie  s’étend  à  presque  toute  la  superficie 
du  tégument,  aux  épaules,  au  dos,  à  la  poitrine  ;  les  lombes  et 
les  fesses  en  sont  à  peu  près  exemptes  ;  au  ventre,  l’affection 
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apparaît  sous  forme  de  lamelles  jaunâtres,  aplaties,  peu  épais¬ 
ses  et  de  petites  dimensions,  mais  assez  confluentes,  de  même 
au  scrotum  ;  la  verge  est  un  peu  œdématiée,  et  de  ces  parties 
suinte  un  liquide  incolore,  un  peu  gras,  d'une  fétidité  repoussante. 
Sur  le  membre  abdominal,  les  croûtes  se  présentent  aux  pieds 
avec  des  caractères  tout  à  fait  analogues  à  ceux  des  croûtes  qui  en¬ 
veloppent  le  dos  de  la  main;  elles  sont  seulement  moins  épaisses 
et  se  limitent  à  la  région  dorsale  des  orteils.  L’espèce  de  sablé 
croûteux,  que  nous  avons  décrit  sur  le  bras,  se  reti’ouve  sur  les 
cuisses,  dans  lé  sens  de  l’extension,  avec  un  peu  plus  de  con¬ 
fluence  aux  genoux,  et  absence  complète  de  croûtes  dans  le  sens 
de  la  flexion.  Enfin,  au  visage  on  retrouve  des  lamelles  croû- 
teuses  qui  se  lèvent  sous  forme  de  desquamation,  peu  abon¬ 
dante  dans  la  barbe,  sur  le  front,  ou  qui  se  forment  de  petits 
îlots  croûteux  dans  les  sourcils.  Le  nez  est  gros,  violacé,  vei- 
neui?,  mais  complètement  exempt  de  sécrétion  et  de  croûtes.  Le 
cuir  chevelu,  frappé  de  calvitie  dans  les  trois-quarlS' de  son 
étendue,  est  complètement  sain.  Le  malade  éprouve  des  déman¬ 
geaisons  incessantes  et  très-vives .  » 

Le  malade,  étant  mort  quatre  jours  après  sa  réception  à  l’hô¬ 
pital,  voici  ce  que  dit  M.  Second  Féréol  sur  l’état  de  la  peau  à 
l’autopsie  ; 

■  a  Les  croûtes  n’ont  que  très-peu  changé  d’aspect  et  n’ont  subi 
aux  mains  qu’un  très-léger  retrait.  Si  on  cherche  à  les  déta¬ 
cher,  on  ne  soulève,  du  premier  coup,  que  de  larges  lambeaux 
de  demi-épaisseur,  et  on  découvre  ainsi  une  surface  mollasse, 
blanchâtre,  humide,  comme  spongieuse  ;  celle-ci,  enlevée  par 
le  grattage,  on  trouve  le  derme  à  nu,  humide,  mais  non  san¬ 
guinolent  ;  dans  quelques  petites  places  seulement  il  est  bour¬ 
souflé,  et  forme  comme  un  très-superficiel  ulcère,  un  peu  fon¬ 
gueux.  Des  lambeaux  de,  peau,  recouverts  de  croûtes,  furent 
pris  sur  les  mains,  mais  ne  purent  être  examinés  au  microscope, 
que  quelques  jours  après.  Sur  un  de  ces  lambeaux  qui  était 
resté  exposé  à  l’air,  je  fis  une  coupe  verticale,  et,  à  un  grossis¬ 
sement  de  220  diamètres,  j’aperçus  un  acarus  qui  paraissait 
un  peu  petit,  sans  doute  parce  qu’il  était  mort  et  desséché, 
mais  en  tout  semblable  à  l’acarus  femelle  de  la  gale.  De  nou- 
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velles  coupes  m’on  firent  voir  d’-autres,  ainsi  que  des  œufs  et 
des  larves  à  des  degrés  divers  d’évolution.  Ces  acarus  étaient 
en  si  grand  nombre,  que  dans  chaque  préparation,  qui  ne  comp¬ 
tait  pas  plus  d’un  millimètre  carré,  on  en  comptait  de  trois  à 
six.  » 

M.  Ch.  Robin,  chargé  d’examiner  la  peau  et  les  croûtes  du 
même  malade,  fournit  la  note  suivante  : 

«  Au-dessous  de  la  croûte  on  trouve  le  derme  épaissi,  plus 
dur  et  plus  résistant  qu’à  l’état  sain,  mais  n’offrant  rien  que  ses 
éléments  normaux.  Les  papilles  sont  du  double  au  moins  plus 
grands  qu’à  l’état  ordinaire.  La  couche  épidermique  n’offrait  que 
fort  peu  d’acares  en  certains  points,  mais  elle  présentait  entre 
les  cellules  épithéliales  des  traces  d’épanchements  sanguins.... 
A  partir  du  niveau  du  sommet  des  papilles,  les  croûtes  étaient 
constituées  aux  deux  tiers  environ,  quant  à  la  masse,  par  des 
sarcoptes,  puis  par  des  œufs  et  des  larves  de  cet  animal’.  Ce 
n’était  que  dans  la  croûte  et  nullement  dans  la  substance  du 
derme  que  se  rencontraient  ces  parasites  dont  le  nombre  était 
réellement  très-remarquable.  Il  était  du  reste  très-facile  d’y 
reconnaître  tous  les  caractères  des  sarcoptes  scabîei  et  point  de 
quelqu’autre  espèce  d’acare.  » 

Quand  nous  lisons  cette  description  de  gale  norvégienne,  et 
que  nous  nous  rappelons  l’aspect  de  notre  malheureux  cheval 
d’expérience,  aussi  bien  que  celui  des  loups  de  la  ménagerie  du 
Muséum  qui  nous  avaient  fourni  l’élément  inoculable  de  son 
affection,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d’ètre  frappé  de 
l’analogie  qu’il  y  a  entre  leur  affection  et  celle  de  l’homme  de 
M.  Féréol,  c’est  même  une  identité  parfaite  ;  même  épaisseur 
et  même  structure  des  croûtes  formant  plaques  sur  certaines 
régions,  même  aspect  sablé,  sur  d’autres  pointa  raêmè  abon¬ 
dance  de  parasites  et  même  odeur  infecte.  L’identité  de  la  gale 
norvégienne  de  l’homme  avec  la  gale  ordinaire  du  loup,  ou 
celle-ci  inoculée  au  cheval,  est  prouvée  encore  par  l’identité  de 
la  cause,  c’est-à-dire  du  sarcopte.  En  effet,  M.  Ch.  Robin  a 
bien  constaté  que  le  parasite  du  malade  de  M.  Féréol  apparte¬ 
nait  à  l’espèce  sarcoptes  scabiei,  mais  comme  il  n’était  pas 
question  à  cette  époque  de  l’existence,  dans  cette  espèce,  de 
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variétés  distinctes  propres,  les  unes  aux  animaux,  une  autre  à 
l’homme,  et  que  les  caractères  distinctifs  de  ces  variétés  n’étaient 
pas  établis,  on  n’était  pas  allé  plus  loin  que  l’espèce.  Le  sarcopte 
en  question  présente  des  différences  avec  celui  qui  vit  habi¬ 
tuellement  sur  l’homme  qui  ont  paru  telles  à  Furstenberg,  (il 
en  a  eu  sous  les  yeux,  envoyés  par  le  professeur  Bœck  de 
Christiania  lui-même)  qu’il  a  cru  devoir  en  faire  une  espèce 
particulière  sous  le  nom  de  sarcoptes  crustosœ,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit.  Dans  le  travail  qui  estsous  presse  et  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  nous  établissons  que  les  caractères  zoologi¬ 
ques  invoqués  par  Furstenberg  pour  la  création  de  sa  nou¬ 
velle  espèce,  et  qui  sont  tirés  des  dimensions  relatives  plus 
grandes  et  du  développement  plus  accentué  des  plastrons,  des 
papilles  et  des  aiguillons  dorsaux  et  des  crochets  des  pattes,  ne 
sont  que  des  caractères  de  variété,  mais  en  même  temps  que 
ces  caractères  sont  exactement  ceux  du  sarcopte  du  loup. 

Il  est  à  regretter  que  les  commémoratifs  de  l’affection  du 
malade  de  M.  Féréol,  n’aient  pas  été  plus  complets,  on  aurait 
probablement  appris,  si  l’attention  avait  été  appelée  de  ce  côté, 
que  ce  malade,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  avait 
manipulé  des  peaux  fraîches  de  loup  galeux,  soit  dans  une 
mégisserie,  un  atelier  de  fourrures,  ou  ailleurs,  ou  s’étaitreposé 
sous  un  couvert  de  forêt,  qui  avant,  avait  servi  de  lieu  de  repos 
à  un  loup  ou  un  autre  carnassier  de  la  même  famille,  atteint  de 
gale  sarcoptique. 

L’absence  de  ce  renseignement  ne  nous  empêche  pas  de 
regarder  comme  parfaitement  démontré  que  l’affection  de 
l’homme  appelée  gale  norvégienne  est  causée  par  une  variété  du 
sarcoptes  scabiei  particulière  aux  grands  carnassiers  sauvages, 
et  que  c’est  à  cette  cause  spéciale  qu’elle  doit  son  caractère  in¬ 
solite  et  extraordinaire. 

En  résumé,  des  faits  et  des  expériences  contenus  dans  le 
présent  travail,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  acariens  psoriques  du  genre  Chorioptes  qui  sont  parti¬ 
culiers  aux  jeunes  animaux  domestiques  et  à  quelques  espèces 
sauvages,  émigrant  difficilement  des  régions  qu’ils  occupent, 
ne  s’acclimatent  pas  sur  les  animaux  âgés,  de  la  même  espèce. 
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non  plus  que  sur  des  animaux  d’espèces  différentes,  ni  sur 
l’homme,  c’est-à-dire  que  la  gale  chorioptique  ne  se  transmet 
pas  des  jeunes  animaux  aux  animaux  âgés  ou  d’espèces  diffé¬ 
rentes,  ni  à  l’homme. 

2°  Les  acariens  psoriques  du  genre  Psoropfes  s’acclimatent 
facilement  et  rapidement  sur  des  animaux  de  la  même  espèce 
quel  que  soit  leur  âge,  mais  ne  s’acclimatent  pas  sur  des  ani¬ 
maux  d’espèces  différentes  ni  sur  l’homme  ;  c’est-à-dire  que  la 
gale  psoroptique  des  animaux,  n’est  contagieuse  ni  aux  ani¬ 
maux  d’espèces  différentes  de  celle  dont  elle  provient,  nia 
l’homme. 

•  3"  Les  Acariens  psoriques  du  genre  Sarcoptes,  s’acclimatent 
avec  une  grande  facilité  sur  des  animaux  de  la  môme  espèce 
quel  que  soit  leur  âge  ;  quelques  variétés  des  espèces  de  ce  genre 
s’acclimatent  avec  autant  de  rapidité  sur  des  animaux  d’espèces 
différentes  en  prenant  à  la  longue  les  caractères  des  variétés 
propres  à  ces  dernières:  tel  est  le  sarcoptes  scabiei,  variété  lupi  qui 
s’acclimate  facilement  sur  le  cheval  et  sur  l’homme;  telle  est  la 
variété  ovis  de  la  même  espèce  qui  s’acclimate  facilement,  sur  le 
mouton,  le  mouflon,  et  les  autres  ruminants,  et  peut-être  aussi 
sur  l’homme;  telle  est  enfin  le  sarcoptes  notoedres  du  rat  qui  s’ac¬ 
climate  sur  le  chat,  le  coati,  le  lapin  et  le  cheval. 

4“  Enfin,  il  n’est  qu’un  moyen  certain  de  reconnaître  sur 
l’homme  ou  l’animal  galeux,  si  l’affection  qu’ils  portent  est  bien 
celle  qui  est  propre  à  leur  espèce,  ou  si  elle  leur  a  été  trans¬ 
mise  par  une  espèce  différente,  c’est  la  détermination  exacte 
des  caractères  zooiogiques,  spécifiques  et  de  variétés  de  l’aca- 
rien  psorique  qu’ils  nourrissent. 
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Tumeur  cérébrale,  suite  de  traumatisme,  par  le  D''  Dentan  (Schweiz. 
Corr.  Bl.  VI.  2  p.  46, 1876).  ■ 

Un  allumeur  de  réverbères,  âgé  de  49  ans,  reçut  vers  la  fin  de 
l’année  1872,  sur  la  partie  gauche  de  la  tête,  une  lanterne  tombant 


728 


REVUE  GENERALE, 
de  10  pieds  de  haut.  Il  perdit  connaissance  pendant  deux  heures  :  la 
plaie  guérit  neanmoins  sans  autre  symptôme.  Six  semaines  plus  tard 
le  malade  ressentit  des  douleurs  de  tête,  et  fut  pris  d’un  accès  épi¬ 
leptiforme  avec  perte  de  connaissance  :  ces  accès  se  ^.renouvelèrent 
trois  fois  pendant  l’hiver  de  1872  à  1873;  la  céphalalgie  persista 
pendant  ce  temps.  Il  entra  à  l’hôpital  au  printemps  de  1873  :  il  se 
plaignait  de  maux  de  tête  et  de  surdité  de  l’oreille  gauche.  Il  conti¬ 
nua  néanmoins  son  métier  pendant  l’été,  et  fut  pris,  le  28  janvier 
187-4,  d’un  accès  accompagné  de  vomissement,  perte  de  connaissance, 
céphalalgie,  stupeur.  Nouveaux  accès  le  31  ;  ils  se  renouvellent  toutes 
les  heures.  Lesaccèsse  multiplièrent;  pendant  les  accès,  la  tête,  les 
globes  oculaires  et  la  face  étaient  fortement  déviés  à  droite;  les  ex¬ 
trémités  droites  étaient  également  prises.  La  jambe  droite  était 
étendue  sous  l’influence  d’un  spasme  tétanique;  le  bras  droit  était 
à  demi-fléchi  et  exécutait  des  mouvements  de  circumduction;  lés 
extrémités  du  côté  gauche  étaient  également  en  mouvement,  mais 
on  pouvait  leur  imprimer  des  mouvements  passifs. 

3  février.  Pupilles  égales,  resserrées,  respiration  stertoreuse; 
morsure  profonde  au  bout  droit  de  la  langue;  perte  de  connaissance 
absolue  pendant  les  accès;  la  connaissance  est  du  reste  incomplète 
dans  l’intervalle  des  crises;  céphalalgie;  pas  de  vomissements;  gêne 
de  la  déglutition;  selles  involontaires;  absence  d’albumine  dans  l’u- 
*ine;  pouls  à  132;  la  température,  jusqu’alors  normale,  est  de  38,8®, 
prise  dans  le  rectum. 

Les  accès  deviennent  très-fréquents  dans  la  nuit  du  3  au  4.  Le  4 
au  matin,  les  extrémités  gauches  sont  prises  plus  fortement;  le 
membre  supérieur  droit  paraît  paralysé;  coma  profond  entre  les  ac¬ 
cès.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  un  peu  dilatés  des  deux  côtés. 
Température  élevée  d’une  manière  constante  entre  39,8  et  40,6.  Mort 
le  4  février  au  matin. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  le  lobe  frontal  gauche,  dans  un  point 
correspondant  à  la  cicatrice  cutanée,  longue  de  4  centimètres  et 
adhérente  à  l’os,  une  tumeur  arrondie,  légèrement  comprimée  de 
droite  à  gauche,  offrant  S,5  centimètres  de  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur,  sur  5  cent,  d’épaisseur.  La  limite  qui  sépare  la  tumeur  de  la 
substance  cérébrale  est  très-nette;  en  arrière  seulement  la  substance 
cérébrale  offre  une  teinte  jaunâtre  et  est  légèrement  ramollie.  La 
tumeur  atteint  le  niveau  de  la  surface  cérébrale  au  milieu  de  la  pre¬ 
mière  circonvolution  frontale,  près  de  la  ligne  moyenne;  on  observe 
à  ce  niveau  une  place  d’un  rouge  bleuâtre,  marbrée  de  gris,  de  l’é¬ 
tendue  d’une  pièce  de  un  franc  ;  elle  fait  également  saillie,  dans  une 
étendue  à  peu  près  semblable,  près  de  la  scissure  médiane.  La  tu¬ 
meur  est  distante  de  0,b  cent,  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal. 
La  tumeur  renferme  trois  cavités  remplies  d’un  liquide  jaune  foncé 
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et  rougeâtre.  La  tumeur  est  un  glio-sarcomo  ;  elle  présente  une  con¬ 
sistance  très-molle  et  une  teinte  d’un  gris  rpugeâtre;  on  y  observe 
des  points  hémorrhagiques  nombreux.  Congestion  prononcée  de  la 
substance  blanche  et  de  la  substance  grise  dans  les  deux  hémis¬ 
phères  :  les  ventricules  latéraux  sont  dilatés;  l’épendyme  est  légère¬ 
ment  granuleux. 

Mouvement  de  recul  dans  un  cas  de  tubercule  de  la  portion  moyenne 
du  pont  de  Varole,  par  le  û"'  Pengold.  (Observation  recueillie  à 
la  Clinique  du  Prof.  Leube  d’Erlangen).  Berliner  Klinüche  Wochen- 
scrift,  n»  78j  -1876. 

Les  mouvements  de  latéralité,  de  manège,  etc.,  ont  été  produits 
expérimentalement  en  enlevant  différentes  parties  du  cerveau  (Lafor¬ 
gue,  Langés,  Schiff)  ;  on  les  a  observés  chez  l’homme  -dans 
les  cas  de  lésion  du  pont  de  Varole.  On  a  également  signalé 
des  mouvements  de  propulsion  irrésistible  en  avant  après  l’extirpa¬ 
tion  dos  corps  striés  (Magendie,  Mostonagel),  symptôme  qui  se  re¬ 
trouve  chez  l’homme  dans  certaines  lésions  du  pont  de  Varole,  sur¬ 
tout  au  début  d’une  apoplexie  (Larcher,  Longet). 

Le  mouvement  de  recul,  signalé  après  l’ablation  du  cervelet  (Ma¬ 
gendie,  Flourens,  Bouillaud)  et  après  la  lésion  d’un  point  déter¬ 
miné  de  la  moelle  allongée  (Magendie)  a  été  observé  fort  rarement 
dans  les  lésions  pathologiques  du  cerveau  chez  l’homme. 

Un  malade  de  Petiet  (1796),  et  chez  lequel  on  trouva  à  l’autopsie  un 
ramollissement  complet  du  cervelet,  marchait  à  reculons  depuis  le 
début  de  la  maladie. 

Dans  un  cas  observé  par  Vigla,  le  malade  présentait  une  tendance 
invincible  à  marcher  à  reculons  et  à  gauche.  On  trouva  à  l’autopsie 
une  tumeur  résistante  du  volume  d’une  noix,  située  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Obernier  cite  également  l’histoire  d’un  malade  qui  portait  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  située  dans  l’hémisphère 
gauche  du  cervelet,  et  qui  marchait  à  reculons  dès  qu’on  le  plaçait 
debout  sur  ses  jambes. 

Dans  l’observation  recueillie  par  le  D'  Pengoldt,  le  malade  mar¬ 
chait  à  reculons  comme  les  écrevisses  ;  ce  phénomène  était  provoqué 
très-probablement  par  une  lésion  anatomique  localisée  dans  le  cer- 

ün  fabricant  de  bas,  âgé  de  48  ans,  atteint  depuis  do  longues  an- 
,  nées  d’affections  pulmonaires,  est  pris  dans  le  courant  du  mois  de 
mai  1875  de  toux  accompagnée  d’expectoration,  de  douleurs  dans  les 
côtés  de  la  poitrine,  de  dyspnée,  d’amaigrissement  et  d’affaissement 
général.  Aucun  trouble  cérébral. 
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A  son  entrée,  en  décembre  d87S,  on  diagnostique  une  pleurésie 
droite  ancienne  avec  fausses  membranes,  un  hydrothorax  gauche 
assez  prononcé  et  une  hyperémie  du  foie;  on  suppose  de  plus  l’exis¬ 
tence  d’une  pneumonie  chronique  au  sommet  droit.  Le  malade  reste 
dans  cet  état  pendant  près  do  cinq  semaines;  on  n’observe  aucun 
trouble  du  système  nerveux. 

Le  malade  est  pris  presque  subitement  dans  la  nuit  du  1"  au 
2  février  d’agitation,  accompagnée  d’une  grande  loquacité  et  d’une 
perversion  des  sens;  il  cherche  à  attrapper  des  mouches  ou  autres 
objets.  On  observe  en  même  temps  des  mouvements  spasmodiques  de 
quelques  muscles  de  la  face  et  dés  extrémités.  L’intelligence  n’est 
qu’incomplôtement  troublée.  Les  pupilles  sont  resserrées  et  réagis¬ 
sent  faiblement;  il  existe  une  parésie  du  facial  gauche.  L’ensemble 
de  ces  différents  accidents  semblait  indiquer  l’existence  d’un  délire 
alcoolique.  Prescription  :  glace  sur  la  tête,  alcool,  chloral. 

Le  3,  le  malade  devient  plus  insensible  :  on  no  le  réveille  qu’en 
l’excitant  fortement.  Il  exécutait  néanmoins  des  mouvements  avec 
tous  les  membres.  On  observe  le  même  jour  des  contractions  dans 
les  mains.  Nausées;  Emission  involontaire  de  l’urine;  constipation. 
On  ordonne  du  calomel. 

Le  4  au  matin,  l’état  se  modifie.  Le  malade  est  plus  calme,  il  est 
plongé  dans  un  demi-sommeil  dont  on  le  tire  facilement.  Il  répond, 
difficilement,  il  est  vrai,  aux-questions^qu’on  lui  adresse.  Pendant  le 
sommeil  on  observe  des  mouvements  spasmodiques  de  quelques 
muscles  des  extrémités  et  du  cou.  Quand  on  place  le  malade  debout, 
il  peut  se  maintenir  un  peu,  mais  il  ne  tarde  pas  à  chanceler  et 
manque  de  tomber.  Si  on  lui  demande  de  se  rendre  à  son  lit  qui  se 
trouve  en  face  de  lui,  et  il  comprend  très-bien  celte  demande,  il 
étend  les  mains  vers  le  lit  et  fait  mine  par  ses  mouvements  et  ses 
gestes  de  désirer  l’atteindre.  Mais  au  lieu  de  s’en  rapprocher,  il  s’en 
éloigne  de  plus  en  plus  en  marchant  à  reculons  comme  une  écreoisse  ; 
le  malade  ne  tombe  pas  en  arrière,  il  marche  positivement  à  recu¬ 
lons. 

Le  soir  du  même  jour  le  malade  a  perdu  connaissance;  il  ne  peut 
plus  avaler.  Ses  paupières  sontà  demi-fermées  ;  les  globes  oculaires 
sont  déviés  à  droite;  les  pupilles  réagissent  faiblement  rà  la  lumière. 
Spasmes  musculaires  surtout  dans  le  sterno-mastoïdien  droit.  Res¬ 
piration  de  Gheyne-Stokes  vers  le  soir.  Le  côté  droit  se  meut  plus 
faiblement  et  devient  môme  complètement  paralysé.  Le  malade  suc¬ 
combe  à  4  heures  du  matin. 

La  fièvre  avait  cédé  au  moment  de  l’apparition  des  phénomènes  cé¬ 
rébraux;  le  pouls  et  la  respiration  n’avaient  pas  été  altérés  ;  il  n’exis¬ 
tait  aucune  raideur  tétanique  des  muscles  de  la  nuque;  la  colonne 
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vertébrale  n’était  pas  sensible,  surtout  dans  la  région  cervicale;  il 
n’existait  aucune  contracture  des  extrémités,  pas  de  céphalalgie. 

Un  diagnostic  certain  de  la  maladie  terminale  semblait  impossible. 
Etait-ce  une  lésion  diffuse  du  cerveau  et  de  ses  membranes  ou  un 
foyer  hémorrhagique.  On  considéra  comme  probable  l’existence 
d’une  lésion  située  dans  la  fosse  occipitale  à  cause  des  mouvements 
du  tronc,  des  envies  de  vomir,  de  la  déviation  des  globes  de  l’œil, 
etc.  Quelle  était  la  nature  de  la  lésion.  L’existence  de  granulations 
tuberculeuses  disséminées  dans  les  méninges  de  la  base  semblait 
peu  probable;  le  début  rapide  des  accidents  semblait  éloigner  la 
pensée  d’un  tubercule  solitaire  du  cerveau.  Il  semblait  plus  probable 
d’admettre  la  production  d’un  foyer  hémorrhagique. 

Autopsie.  —  Pachyméningite  chronique  à  gauche,  tubercules  des 
méninges,  foyers  encéphaliques  anciens  des  lobes  frontal  et  tempo¬ 
ral  gauches  (plaques  jaunes),  tubercule  du  volume  d’une  lentille  dans 
la  substance  blanche  du  lobe  occipital  droit,  tubercule  gris,  récent, 
du  volume  d’un  pois,  dans  le  pont  de  varole.  Carie  des  7”  et  8“  ver¬ 
tèbres  dorsales,  tubercules  isolés  dans  les  méninges  spinales;  adhé¬ 
rences  anciennes  des  deux  sommets  des  poumons,  tubercules  pulmo¬ 
naires,  bronchite  suppurée,  restes  d’une  pleurésie  ancienne  à  droite  ; 
tubercules  du  péricarde,  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  ;  ulcérations 
tuberculeuses  de  l’intestin. 

Le  tübercule  du  pont  de  Varole  est  situé  au  commencement  du  tiers 
postérieur  de  cet  organe,  dans  la  ligne  médiane,  à  deux  millimètres 
au-dessous  de  la  surface;  il  se  présente  sous  forme  d’un  noyau  gri¬ 
sâtre,  brillant,  du  volume  d’un  pois.  Cette  masse  est  formée  d’une 
série  de  petits  noyaux  nettement  limités;  le  centre  est  occupé  par 
une  ou  plusieurs  cellules  gigantesques;  le  reste  est  formé  par  de 
petits  éléments  arrondis  et  par  des  cellules  épithéloïdes  plus  volu¬ 
mineuses.  La  substance  environnante  est  assez  injectée.  Les  artères 
de  la  base  sont  gorgées  de  sang;  leur  paroi  est  assez  mince. 

P.  Spillmann. 


Patholostc  cliiriirgficale. 

Des  conditions  de  la  curabUitè  des  embolies. 

Par  M.  Boüillon-Lagbangb  (Père),  (Extrait  de  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  1876). 

L’auteur  de  ce  mémoire  intéressant,  s’est  proposé  de  compléter 
par  des  faits  nouveaux  et  d’éclairer  par  la  discussion  la  question  de 
l’embolie.  Le  point  de  départ  do  ses  recherches  a  été  la  discussion 
académique  du  26  août  1873.  M.  Bouillon-Lagrange  s’est  imposé  la 
tâché  de  reprendre  tous  les  documents  publiés  depuis  20  ans,  et  de 
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recueillir  les  faits  connus  d’embolies  guéries  ;  il  ressort  de  son  ar¬ 
gumentation  que  cet  accident  est  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  le 
suppose  et  moins  funeste  qu’on  pourrait  le  croire.  Il  cite  les  cas 
de  Hoüel  {Gaz.  hebd.  1863  p.  830)  de  Richet  (id.  p.  831).  Wecker 
[Gaz.  hebd.  1868,  p.  291),  Colin  (id.  1872,  p.  437).  Agam  (id.  1872,  p. 
587).  Labadie-Lagrave  (id.  1873,  p.  54).  Demarquay  (Bull,  del’acadé- 
mie,  1873,  p.  1035).  Les  faits  étudiés  dans  la  même  séance,  présentés 
par  MM.  Bourdon,  Depaul,  Moutard-Martin,  et  enfin  l’observation 
de  M.  Vidal,  rapportée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  [Gaz. 
hebd.  1874,  p.  820).  L’auteur  donne  ensuite  la  relation  des  trois  faits 
qui  lui  sont  personnels.  Il  s’agit  dans  le  premier  cas  d’une  oblitéra¬ 
tion  d’une  des  veines  tibiales  postérieures  à  la  suite  d’une  contusion 
du  mollet,  et  dans  le  second  cas,  d’accidents  qui  ont  compliqué  la 
dilatation  variqueuse  d’une  des  veines  crurales.  Le  troisième  fait, 
observé  par  M.  B.  Lagrange  fils,  a  trait  à  l’embolie  pulmonaire 
consécutive  à  un  léger  traumatisme  subi  par  le  membre  supérieur. 
Un  dernier  cas  est  encore  en  observation  :  il  s’agit  d’une  malade  qui 
présente  une  embolie,  suite  de  varices. 

L’auteur  reprend  ensuite  ces  faits  pour  examiner  les  conditions 
étiologiques  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  malades  au  moment 
de  la  production  des  embolies  guéries  plus  tard,  on  peut  en  dresser 
le  tableau  suivant  : 


Emb.  dans  le  cours  de  la  phlegmatia 

—  après  fractures, 

—  varices, 

—  contusion, 

—  f.  typhoïde, 

—  goutte, 

—  air.  cardiaque; 


5  cas  de  Bourdon,  Depaul, 
Moutard-Martin,  Demarquay. 
3  cas  de  Houel,  Azam,  B.  La¬ 
grange  fils. 

3  Bourdon,  B.  Lagrange, 
l  B.  Lagrange. 

1  Colin. 

■l  Johnson  (Lab.-Lagrave). 
t  Vidal. 

15 


Il  faut  remarquer  que  dans  cas  divers  faits,  il  s’agit  surtout  d’em¬ 
bolies  veineuses,  tandis  que  les  embolies  artérielles  suivies  de  gué¬ 
rison  ne  se  sont  montrées  que  4  fois. 

L’auteur  analyse  plus  loin  les  symptômes  initiaux  et  la  marche  de 
la  maladie,  puis  il  passe  à  l’étude  anatomo — pathologique  des  embo¬ 
lies  guéries. 

Les  embolies  guérissables  peuvent  se  produire  dans  les  gros  troncs 
et  aussi  dans  les  capillaires,  sans  autres  suites  graves  que  les  phé¬ 
nomènes  effrayants,  subits  et  éphémères  qui  se  trouvent  signalés  dans 
toutesles  observations  :  il  faut  donc  admettre  que  beaucoup  d'autres  cas 
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ont  échappé  à  Vobsorvation,  c'est  la  forme  artério  pulmonaire  ou  vascu¬ 
laire. 

Dans  d’autres  cas  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  et  princi¬ 
palement  pulmonaires  se  sont  joints  aux  phénomènes  initiaux  de 
la  1’'°  catégorie,  c'est  la  forme  pulmonaire. 

Ou  bien  après  les  symptômes  initiaux  et  ceux  des  lésions  secon¬ 
daires,  du  côté  du  poumon,  il  y  eu  production  d’affections  consécu¬ 
tives  dans  le  système  artériel  qui  elles  mêmes  ont  pu  guérir. 

Enfin,  sans  symptômes  apparents,  cardiaques  artériels  ou  pulmo¬ 
naires  des  embolies  secondaires  peuvent  se  produire,  surtout  dans  le 
cas  de  varices.  Çette  dernière  catégorie  est  celle  des  embolies  secon¬ 
daires  d’emblée. 

Tout  restreint  que  soit  dans  ces  cas  le  rôle  du  médecin,  il  n’en 
doit  pas  moins  êti'e  très-actif.  Trois  indications  principales  se  pré¬ 
sentent  pour  favoriser  l’effort  de  la  nature  :  Maintenir  le  malade 
dans  le  repos  le  plus  absolu.  Calmer  la  circulation,  dont  les  désor¬ 
dres  sont  la  cause  efficiente  du  détachement  et  de  la  migration  des 
caillots.  Modifier  les  causes  premières  des  troubles  circulatoires  qui 
ont  amené  l’embolie. 

Mauot. 

De  l’aspiration  dans  les  hernies  étranglées.  (Niederrbeinische  Gesell- 
schaft  für  Natur-und  Heilkunde  in  Bonn,  -15  nov.  1875). 

Doutrelepont  a  pratiqué  l’aspiration  dans  deux  cas  de  hernie  étran¬ 
glée.  Le  premier  concerne  une  femme  de  48  ans,  qui  portait  une 
hernie  crurale,  étranglée  depuis  deuxjours  ;  le  taxis  avait  été  essayé 
inutilement.  Une  ponction  aspiratrice,  faite  avec  l’aiguille  n“  1  de 
Dieulafoy,  donna  issue,  à  environ  50  grammes  d’un  liquide  séro- 
sanguin  ;  la  tumeur  herniaire,  quoique  devenue  plus  molle,  ne  put 
être  réduite.  On  sentit  distinctement  qu’elle  consistait  en  un  corps 
ovale,  dur,  qui  devait  être  l’ovaire  ou  un  morceau  d’épiploon  ;  l’ai¬ 
guille,  enfoncée  dans  ce  corps,  n’en  fit  sortir  que  du  sang.  Cependant 
les  symptômes  d’étranglement  se  calmèrent,  et  la  malade  quitta 
l’hôpital  avec  sa  hernie  non  réduite.  Au  bout  de  six  mois,  de  nou¬ 
veaux  phénomènes  d’étranglement  sa  saaaifestèrent  ;  le  taxis,  prati¬ 
qué  après  vingt- quatre  heures,  lit  rentrer  la  hernie  dans  l’abdomen  ; 
toutefois  elle  était  ressortie  le  lendemain,  sans  que  les  accidents  se 
fussent  reproduits. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  d’une 
hernie  crurale,  étranglée  depuis  plus  d’un  jour.  Après  plusieurs  tenta¬ 
tives  infructueuses  de  taxis,  l’aiguille  aspiratrice  n“  2,  enfoncée  dans 
la  tumeur,  donna  issue  à  un  liquide  séro-sanguin,  mêlé  de  grumeaux 
et  de  gaz,  et  d’une  forte' odeur  fécaloïde  ;  la  hernie  cependant  ne  se 
laissa  pas  réduire.  Los  accidents  se  calmèrent  un  peu,  mais  il  ne 
survint  pas  do  selle  ;  aussi  Doutrelepont  se  décida-t-il  à  faire  lelen- 
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demain  la  kélotomie.  Après  ouverture  du  sac,  il  s’aperçut  que  la  pi¬ 
qûre,  faite  par  l’aiguille,  laissait  échapper  parla  pression  des  matières 
intestinales.  L’aspect  de  l’anse  étranglée  détermina  l'opérateur  à  ne 
pas  la  repousser  dans  l’abdomen  ;  le  jour  suivant  il  la  fendit  même  j 
mais  la  malade,  qui  d’abord  avait  semblé  devoir  guérir,  mourut  au 
bout  de  deux  semaines. 

Doutrelepont  conclut  de  ces  faits,  que  dans  les  hernies  petites  et 
tendues,  dans  lesquelles  la  gangrène  se  développe  assez  rapidement,, 
l’aspiration  ne  doit  être  tentée  que  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  l’étranglement.  Dans  les  hernies  volumineuses,  qui  ne- 
déterminent  pas  des  accidents  aussi  violents,  il  sera  permis  au  con¬ 
traire,  suivant  l’état  du  malade,  de  faire  l’aspiration  à  une  époque 
plus  avancée. 

Bayer  cite  deux  cas  relatifs  à  l’aspiration  dans  les  hernies  étran¬ 
glées.  Dans  le  premier,  la  ponction  fut  pratiquée  pour  une  hernie 
inguinale,  étranglée  depuis  deux  jours,  chez  un  homme  de  70  ans; 
elle  donna  issue  à  trois  cuillerées  à  bouche  de  liquide  séro-sanguin. 
Les  vomissements  se  calmèrent  ;  mais  la  hernie,  qui  n’était  pas  ré-^ 
duite,  avait  repris  dès  le  lendemain  son  volume  primitif;  une  nou¬ 
velle  ponction  eut  le  même  résultat  que  la  première.  Enfin  le  jour 
suivant,  c’est-à-dire  quatre  jours  après  l’étranglement,  le  chirurgien 
fit  la  kélotomie  :  l’anse  intestinale  était  saine,  et  la  guérison  eut 
lieu  sans  accident. 

Le  second  cas  de  Bayer  concerne  un  homme  de  69  ans,  atteint 
d’une  hernie  crurale  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures.  Le  taxis 
étant  resté  sans  résultat,  on  eut  recours  à  l’aspiration  qui  ne  fournit 
que  deux  cuillerées  à  café  de  liquide  séro-sanguin.  Aucune  amélio¬ 
ration  ne  s’étant  produite  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Bayer 
fit  la  kélotomie  sans  ouverture  du  sac  ;  le  malade  guérit.  Dans  ce  cas, 
cpmme  d’ailleurs  dans  le  précédent,  la  piqûre  de  l’aiguille  à  aspira¬ 
tion  devint  apparente,  pendant  l’opération,  par  l’issue  hors  du  sao 
d’une  goutte  de  liquide. 

Madelung  a  employé  l’aspiration  pour  une  hernie  crurale,  étranglée 
depuis  vingt-quatre  heures  chez  une  femme  de  5‘2  ans.  Plusieurs 
tentatives  de  taxis  avaient  été  faites  ;  la  peau  qui  recouvrait  la  hernie 
était  rouge,  les  parties  molles  œdématiées.  L’opération  semblait  in¬ 
diquée;  mais,  avant  de  l’entreprendre,  le  chirurgien  fit  une  ponction 
aspiratrice  avec  l’aiguille  n°  2,  qu’il  enfonça  à  une  profondeur  de 
2  d/2  centimètres.  Il  s’échappa  un  liquide  sanguinolent,  et  la  tumeur 
diminua  de  volume.  L’aiguille  fut  poussée  plus  profondément,  une- 
nouvelle  quantité  de  liquide  fut  aspirée,  et  la  tumeur  herniaire  dis¬ 
parut  complètement.  La  malade  se  trouva  soulagée  et  eut  une 
garde-robe  abondante;  mais  les  vomissements  persistèrent,  et  on 
vit  apparaître  des  douleurs  de  ventre  et  du  météorisme.  Quatre  jours- 
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après  la  ponction  on  remarqua  clans  la  région  herniaire  une  petite 
grosseur  de  consistance  pâteuse,  et  donnant  au  toucher  une  crépi¬ 
tation  emphysémateuse,  La  kélotomie  fut  pratiquée  aussitôt,  et  l’on 
trouva  dans  le  sac  un  bout  d’anse  intestinale,  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  qu’il  fallut  ouvrir  ;  d’ailleurs  on  ne  remarqua  aucune  trace 
de  la  ponction  aspiratrice.  La  malade  succomba  le  surlendemain  de 
l’opération. 

Heydeneeich. 

De  l’hépatite  des  pays  chauds,  des  abcès  du  foie  qui  en  résultent  et 
de  leur  traitement  chirurgical,  par  Sachs,  {Arch.  f,  Uin.  Chir., 
Bd.  19,  p.  23S,  1876). 

Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  la  description  de  cette  affection, 
nous  bornant  à  dire  un  mot  du  mode  opératoire  qu’il  a  appliqué  aux 
abcès  hépatiques.  Lorsqu’il  a  déterininé  le  siège  du  foyer  inflamma¬ 
toire,  sans  savoir  encore  s’il  contient  une  grande  quantité  de  pus, 
il  y  enfonce  un  trocart  explorateur  ;  après  avoir  retiré  le  poinçon, 
il  attache  un  fil  autour  du  pavillon  de  la  canule,  et  fixe  les  extré¬ 
mités  du  fil  à  la  peau  de  l’abdomen  par  des  points  du  suture.  Si  le 
mode  d’écoulement  du  pus  et  les  mouvements  de  la  canule  indiquent 
l’existence  d’une  grande  cavité,  il  fait  une  seconde  ponction  avec  un 
trocart  plus  gros,  muni  d’un  robinet,  d’un  calibre  de  6  millimètres. 
Il  est  bon,  en  tout  cas,  de  faire  précéder  la  seconde  ponction  par  une 
incision  longue  de  2  à  4  centimètres,  intéressant  la  peau  et  les 
muscles  superficiels.  La  canule  du  second  trocart  est  également 
laissée  en  place.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  plaie  produite 
par  la  ponction  est  canalisée,  et  l’on  peut  remplacer  le  trocart  mé¬ 
tallique  par  un  tube  à  drainage,  par  lequel  on  fait  des  injections 
dans  la  cavité, 

Sachs  est  d’avis  qu’il  faut  ouvrir  les  abcès  le  plus  tôt  possible  ; 
c’est  à  cette  manière  d’agir  qu’il  doit  d’avoir  guéri  8  malades  sur  20, 
qu’il  a  traités  par  l’opération.  Le  temps  minimuin  qu’ait  nécessité  la 
guérison  est  de  trente  jours,  tandis  que  la  durée  la  plus  longue 
qu’ait  observée  l’auteur,  est  de  cent  treize  jours. 


Heydenreich. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


1.  Académie  de  Médecine. 

Accidents  de  chasse.  —  Gastrostomie,  opération  suivie  de  succès.  —  Cautéri¬ 
sation  de  la  muqueuse  pharyngienne  dans  le  traitement  de  l’amnésie.  —  Ali¬ 
mentation  dos  nouveau-nés.  —  Rétrécissement  de  l’urèthre.  —  Propriétés 
hygiéniques  et  thérapeutiques  du  maïs. 

Séance  du  24  octobre  1876.  —  M.  Galezowsky  lit  une  note  sur  les 
accidents  de  chasse  portant  sur  l’œil  et  les  moyens  de  les  éviter  par 
l’usage  de  lunettes  en  cristal  de  roche  ou  én  verre  trempé.  Les  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  sur  ces  sortes  de  lunettes  démontrent  que  le 
projectile  ricoche  et  n'atteint  pas  l’œil,  qui  est  ainsi  préservé. 

M.  Verneuil  fait  une  communication  des  plus  intéressantes  sur  un 
cas  de  gastrostomie.  Cette  opération,  proposée  et  mise  en  pratique  pour 
la  première  fois  par  M.’Sédillot,  pratiquée  16  fois  depuis,  mais  sans 
succès,  vient  cette  fois  d’être  mise  à  exécution,  avec  un  succès  com¬ 
plet,  par  M.  Verneuil. 

La  gastrostomie,  littéralement,  bouche  stomacale,  est  une  opération 
analogue  à  celle  de  l’anim  contre  nature;  elle  a  été  proposée  pour 
remédier  à  des  rétrécissements  infranchissables  de  l’œsophage,  con¬ 
damnant  les  malheureux  malades  à  une  mort  certaine  ;  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agissait  de  carcinome  ou  d’épithélioma  de  l’œsophage,  ayant 
déjà  entraîné  une  cachexie  profonde. 

L’opéré  de  M.  Verneuil  se  trouvait  dans  d’autres  conditions.  C’est 
un  jeune  homme  de  17  ans,  habituellement  bien  portant,  qui  le  4  fé¬ 
vrier  1876,  avala  par  mégarde  une  solution  de  potasse  caustique.  Il 
ressentit  aussitôt  une  brûlure  intense  dans  la  gorge,  et  bientôt  il 
vomit  des  débris  et  des  fragments  de  muqueuse.  Ces  symptômes 
d’œsophagite  aiguë  se  calmèrent  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
mais  quand  le  malade  essaya  de  manger,  il  éprouva  les  plus  grandes 
difficultés.  Il  continua  de  travailler  jusqu’à  la  fin  de  mars,  où  il  entra 
à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Dumontpallier.  On  essaya  à  diverses 
reprises,  mais  inutilement,  le  cathétérisme,  et  M.  Dumontpallier  le 
fit  admettre  dans  le  service  deM.  Verneuil,  où  il  entrale  24  mai. 

Le  malade  était  profondément  amaigri,  pâle,  et  sans  aucune  énergie; 
la  température  était  au-dessous  de  la  normale.  Il  ne  pouvait  plus 
rien  avaler  et  vomissait  à  peu  près  tout  ce  qu’il  prenait.  Le  cathété¬ 
risme  de  l’œsophage  fit  constater  un  rétrécissement  très-serré  à  7  cen- 
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timètres  environ  au-dessous  de  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage,  en 
un  point  où  l’œsophapotomie  externe  était  impossible.  M.  Verneuil  se 
décida  à  pratiquer  la  gastrotomie. 

M.  Léon  Labbé,  appelé  en  consultation,  donna  ses  conseils  pour  la 
direction  du  manuel  opératoire.  Aucune  précaution  ne  fut  négligée  : 
tous  les  instruments  furent  plongés  dans  une  solution  phéniquée  au 
vingtième:  les  éponges  avaient  séjourné  depuis  la  veille  dans  cette 
même  solution,  avec  laquelle  le  chirurgien  et  les  aides  s’étaient  lavé 
les  mains,  les  aiguilles  à  suture  avaient  été  graissées  avec  de  l’huile 
phéniquée;  enfin,  pendant  toute  l’opération,  un  jet  de  poussière  d’eau 
phéniquée  fut  dirigé  sur  la  plaie. 

Le  malade  est  chloroformisé  et  une  incision  est  pratiquée,  longue 
de  5  centimètres,  parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes  gauches  et 
par  conséquent  oblique  en  bas  et  en  dehors.  On  incise  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  muscle  grand  oblique  ;  on  arrive  alors 
sur  le  péritoine,  qu’on  soulève  avec  une  pince  à  griffes  et  qu’on 
sectionne  avec  des  ciseaux.  L’estomac,  facilement  reconnaissable  à 
sa  couleur  blanche,  est  saisi  avec  une  pince  à  griffes;  on  l’attire  dans  la 
plaie  et  on  le  traverse  avec  deux  longues  aiguilles  à  acupuncture 
perpendiculaires  aux  lèvres  de  l’incision,  de  manière  à  maintenir  la 
paroi  stomacale  en  contact  avec  les  lèvres  de  l’incision.  Puis  on 
saisit  les  bords  de  l’ouverture  péritonéale  avec  des  pinces  hémosta 
tiques  tenues  par  des  aides.  Une  suture  métallique  fixe  le  péritoine 
à  la  paroi  stomacale  ;  les  anses  sont  au  nombre  de  quatorze,  serrées 
avec  un  tube  de  plomb  sur  un  bouton  de  chemise  ;  on  retire  ensuite 
les  deux  grandes  aiguilles  à  acupuncture. 

Cela  fait,  on  incise  la  paroi  stomacale,  dont  l’épaisseur  est  consi¬ 
dérable  et  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que  l’on  voit  sur  le  cadavre  ;  à 
travers  la  boutonnière  ainsi  pratiquée,  on  introduit  une  grosse 
sonde  de  caoutchouc  roüge  que  l’on  fixe  avec  un  fil  d’argent  qui  tra¬ 
verse  en  même  temps  la  paroi  stomacale  ;  7  à  8  centimètres  de  sonde 
plongent  dans  l’éstomàc. 

L’incision  de  l’estomac  provoque  une  hémorrhagie  abondante  que 
l’on  arrête  par  des  pinces  hémostatiques;  puis  on  recouvre  l’abdomer 
de  collodion  et  l’opération  est  terminée. 

Aucun  accident  ne  s’en  est  suivi  ;  les  sutures  tombent  rapidement 
et  dès  les  premiers  jours,  le  malade  peut  recevoir  par  l’estomac  des 
aliments  liquides. 

Au  moment  de  l’opération,  le  malade  pesait  33  kilogr.  ;  un  mois 
après,  il  en  pesait  34;  aujourd’hui,  42.  Il  se  nourrit  et  profite;  son 
appétit  est  vif.  Quand  on  lui  verse  par  la  sonde  des  aliments  dans 
l’estomac,  sa  bouche  effectue  des  mouvements  de  mastication. 

Le  succès  do  l’opération  est  donc  complet.  M.  Verneuil  insiste  sur 
la  différence  considérable  qui  existe  entre  son  opéré  et  le  fameux 
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canadien  de  W.  Beaumont,  lequel  pouTait  avaler  et  prenait  ses  ali¬ 
ments  par  la  bouche,  tandis  que  le  malade  en  question  est  atteint 
d’un  rétrécissement  infranchissable  de  l’oesophage  qui  arrivera  pro¬ 
bablement  à  l’oblitération  complète.  Il  parait  destiné  à  garder  toute 
sa  vie  cette  infirmité  et  à  se  nourrir  par  l’injection  de  liquides  ali¬ 
mentaires  dans  l’estomac. 

Séance  du  31  octobre.— Bitot  signale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
dans  certaines  névroses  céphaliques,  dans  l’amnésie  notamment, 
par  la  cautérisation  de  l'arrière-gorge  ;  il  estime  que  c’est  par  l’inter¬ 
médiaire  du  ganglion  cervical  supérieur  que  cette  modiflcation  de  la 
muqueuse  pharyngienne  produit  ces  effets  favorables. 

M.  Hervioux,  revenant  sur  la  question  de  V alimentation  du  nouveau-- 
né,  combat  les  opinions  émises  par  M.  Magne,  et  s’élève  contre  les 
théories  qui  placent  les  nourrissons  sur  le  même  terrain  que  les 
jeunes  animaux.  Le  lait  seul  peut  suffire  à  l’alimentation  jusqu’au 
quinzième  mois  ;  si  l’allaitement  maternel  est  impossible,  il  faut 
recourir  à  du  lait  de  vache  pur.  Le  mélange  d’eau  ou  de  substances 
alimentaires  avec  le  lait  est  le  point  de  départ  d’un  grand  nombre 
d’affections  de  la  première  enfance. 

Séance  du  7  novembre  1876.  M.  Devergie,  à  propos  de  l'alimentation 
des  nouveau-nés,  présente  quelques  considérations  sur  la  qualité  du 
lait  et  le  choix  de  la  nourrice.  Le  microscope  peut  fournir  des  indi¬ 
cations  précieuses  sur  le  volume  des  globules  graisseux  et  partant 
sur  la  valeur  du  lait.  Les  seins  volumineux  ne  sont  pas  ceux  qui 
donnent  le  lait  le  plus  pur,  c’est  la  forme  des  seins  qui  a  une 
influence  sur  les  qualités  de  la  nourrice  ;  les  seins  pyriforraes  sont 
généralement  l’indice  d’une  bonne  nourrice. 

M.  Lefort  donne  la  description  de  sa  méthode  de  traitement  des 
rétrécissements  de  Vurèthre-par  la  dilatation  graduelle  et  immédiate.  Il 
engage  dans  le  rétrécissement  une  fine  bougie  portant  à  son  talon 
une  pièce  métallique  avec  pas  de  vis.  Il  y  visse  une  petite  plaque  qui 
sert  à  la  maintenir  en  place  pendant  24  heures  au  moins.  La 
muqueuse,  grâce  au  séjour  de  la  bougie,- secrète  et  s’assouplit  au 
point  que  la  bougie  (serrée  d’abord  y  joue  librement- 

Cola  fait,  il  dévisse  la  plaque  et  la  remplace  par  une  une  bougie 
conique  en  maillechort,  dont  le  diamètre  à  la  pointe  est  celui  de  la 
bougie  flexible,  et  dont  le  diamètre  le  plus  large  répond  au  n»  10  de 
Cliarrièro.  11  pousse  la  bougie  métallique  dans  le  canal,  et  celle-ci 
pousse  devant  elle  la  bougie  flexible  qui  se  replie  dans  la  vessie;  il 
fait  pénétrer  doucement  la  sonde  qui  ne  peut  s’égarer,  grâce  à  la 
bougie  conductrice,  et  la  dilatation  est  commencée.  ïl  remplace  alors 
la  sonde  n°  1  par  la  sonde  n"  2  dont  le  diamètre,  à  la  pointe,  est  le 
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même,  mais  qui  s’augmente  jusqu’à  équivaloir  au  n»  15  de  la  filière  ; 
puis  il  introduit  le  n“  3,  qui  dans  la  partie  la  plus  large,  a  le  dia¬ 
mètre  du  n»  20  de  la  filière.  Cela  fait,  le  rétrécissement  n’existe  plus; 
on  apprend  au  malade  à  se  sonder,  et  le  rôle  du  cliirurgien  est 
terminé. 

Séance  du  Vk  novembre  1876.  —  M.  Blot,  relativement  à  Valimen- 
tation  du  nouveau-né,  pense  que  c’est  un  pur  préjugé  de  croire  que 
l’àge  du  lait  de  la  nourrice  soit  en  rapport  avec  l’àge  de  l’enfant.  Le 
lait  âgé  est  souvent  préférable  au  lait  jeune. 

M.Devergie  s’élève  contre  cette  manière  de  voir,  qu’il  dit  contraire 
aux  lois  de  la  nature  ;  il  pense  qu’il  y  a  avantage  à  prendre  une  nour¬ 
rice  dont  le  lait  se  rapproche  autant  que  possible  de  l’âge  de  l’enfant. 

M.  Fua  (de  Padoue)  lit  un  mémoire  sur  les  propriétés  hygié¬ 
niques  et  thérapeutiques  du  maïs.  Il  croit  que  l’usago  de  cet  aliment 
calme  les  passions,  et  serait  indiqué  dans  le  délire  violent  des 
aliénés.  La  pellagre  a  été  attribuée  à  tort  à  l’usage  du  maïs  ;  elle 
est  due  uniquement  à  la  misère  et  aux  causes  débilitantes.  Le  maïs 
serait  un  aliment  très-sain,  précieux  dans  l’alimentation  aussi  bien 
que  pour  la  thérapeutique. 


IS.  Æeadénaie  des  sciences. 

Myotomie  ignée.  —  Torpille.  —  Vins  fuchsinés.  —  Choléra.  —  Œuf.  —  Aga¬ 
ric  bulbeux.  —  Acide  picrique, —  Phthisie.  —  lodures.  —  Dallonisme. 

Séance  du  23  octobre  1876.  —  M.  Abeille  soumet  à  l’Académie  dos 
observations  cliniques  sur  la  cure  de  l’élongation  hypertrophique 
du  col  de  l’utérus  par  la  myotomie  utéro-vaginale  îpnée.  Déjà  l’au¬ 
teur  a  fait  connaître  les  succès  qu’il  a  obtenus  par  cette  méthode  dans 
les  déviations  de  l’utérus.  Aujourd’hui  il  démontre  qu’il  peut  guérir 
radicalement  :  i“  l’élongation  hypertrophique  de  tout  le  col  et  par¬ 
tie  du  corps  de  l’utérus,  qu’elle  soit  accompagnée  ou  non  de  prolap¬ 
sus  de  l’organe;  2o  l’étroitesse  du  méat,  quelles  qu’en  soient  les 
complications. 

—  M.  Rouget  adresse  une  seconde  note  sur  l’appareil  électrique 
de  la  torpille. 

Séance  du  30  octobre  1876.  —  M.  Bergeret  fait  connaître,  dans  une 
note,  plusieurs  cas  d’empoisonnement  produit  par  les  vins  rehaus¬ 
sés  en  couleur  au  moyen  de  la  fuchsine  arsénicale,  et  indique  des 
procédés  pour  reconnaître  cette  substance. 

—  M.  Ch'.  Pigeon  adressé  un  mémoire  intitulé  :  Réfutation  de  la 
doctrine  du  Congrès  international  do  Constantinople  sur  le  choléîa. 
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—  M.  Dareste  communique  ses  recherches  sur  la  nutrition  de 
l’emhryon  dans  Vœuf  de  poule.  L’albumine  nécessaire  à  la  nutrition 
de  l’embryon  ne  concourt  pas  à  la  nutrition  du  blastoderme  lui- 
même.  Ce  dernier  paraît  plutôt  se  développer  aux  dépens  du  jaune. 

—  Liie  note  de  M.  Orc  a  pour  objet  l’influence  de  l’empoisonne¬ 
ment  par  V agaric  bulbeux  sur  la  glycémie. 

t®  Chez  les  chiens  qui  ent  succombé  à  l’action  dés  agarics  bulbeux, 
on  ne  trouve  de  matière  sucrée  ni  dans  le  sang,  ni  dans  le  foie,  dix- 
huit,  huit,  six,  cinq  heures  après  la  mort. 

2“  On  rencontre,  au  contraire,  la  matière  sucrée,  et  cela  d’une  ma¬ 
nière  constante,  chez  tous  les  animaux  soumis  à  l’emploi  de  ces 
champignons,  si  l’on  examine  le  sang  ou  le  foie  peu  d’instants  avant 
la  mort  ou  immédiatement  après. 

3“  L’absence  du  sucre  chez  les  premiers  ne  tient  donc  pas  à  une 
influence  destructive  que  Vagaric  bulbeux  exercerait  sur  la  fonction 
glycogénique;  elle  vient  confirmer  la  théorie  que  M.  Claude  Bernard 
formulait  naguère  en  ces  termes  :  «  Le  sucre  ne  se  régénère  plus  dans 
le  sang  après  la  mort,  mais  il  continue  à  s’y  détruire  ;  c’est  pourquoi 
on  n’en  trouve  plus,  ni  dans  les  vaisseaux,  ni  dans  le  cœur,  au  bout 
d’un  certain  temps;  mais  si  l’on  conclut  de  cette  expérience  néga¬ 
tive,  faite  après  la  mort,  à  l’absence  du  sucre  dans  le  sang  pendant 
la  vie,  on  ferait  une  conclusion  absolument  fausse.  » 

—  Emploi  de  Yacide  picrique  dans  le  traitement  des  plaies,  note  de 
M.  Eug.  Curie.  On  se  sert,  suivant  le  cas,  de  Y  acide  picrique  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  de  pièces  de  pansement  imbibées  de  cette  solution,  ou 
mieux  encore  de  ouate  picriquée,  c’est-à-dire  de  ouate  sèche  dans 
laquelle  on  a  incorporé  de  Yacide  picrique.  C’est  ce  dernier  mode  qui 
est  généralement  le  plus  commode  dans  l’application.  Cette  méthode 
offrirait,  selon  l’auteur,  l’avantage  de  supprimer  complètement  la 
suppuration. 

—  M.  Kœnig  adresse  une  note  sur  l’emploi,  dans  les  affections 
phthisiques,  des  préparations  tirées  de  la  pomme  de  pin. 

Séance  du  6  novembre  1876.  —  M.  Faure  adresse  une  note  concer¬ 
nant  l’efficacité  des  iodures  contre  l’intoxication  saturnine. 

Les  observations  ont  été  faites  par  l’auteur  dans  une  fabrique  de 
céruse  qui  lui  appartient.  Il  s’est  pris  lui-même  comme  sujet  d’expé¬ 
rience.  A  la  suite  d’une  intoxication  très-prolongée  et  d’une  guéri¬ 
son  incomplète  par  les  remèdes  ordinaires,  il  a  obtenu  des  effets 
excellents  par  un  traitement  à  l’iodure  de  potassium,  administré  à 
la  dose  de  3  centigrammes.  Depuis  cette  époque,  et  malgré  une  sen¬ 
sibilité  excessive  aux  émanations  saturnines,  il  a  toujours  combattu 
avec  succès  des  intoxications  fréquemment  répétées.  M.  Faure  estime 
qu’un  ouvrier  assez  intelligent  pour  déterminer  lui-même  les  quan- 
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tités  qu’il  devra  s’administrer  obtiendra  toujours,  par  un  traitement 
quotidien  à  la  dose  de  8  à  10  centigrammes  d’iodure  de  fer  ou  de  po¬ 
tassium,  les  effets  les  plus  satisfaisants,  sans  être  obligé  d’inter¬ 
rompre  son  travail. 

—  M.  H.  Favrel  communique  à  l’Académie  les  résultats  auxquels  il 
est  parvenu  dans  l’organisation  des  exei’cices  destinés  à  remédier  au 
daltonisme. 

—  M.  E.  Bouillion  propose  une  nouvelle  méthode  pour  rechercher 
la  fuchsine  dans  le  vin.  Au  lieu  de  la  potasse  caustique  dont  l’usage 
peut  donner  parfois  des  résultats  douteux,  il  préfère  l’emploi  de  l’hy¬ 
drate  de  baryte. 

SOO  centimètres  cubes  de  vin  sont  placés  dans  une  capsule,  portés 
à  l’ébullition  et  évaporés  jusqu’au  volume  de  128  centimètres  cubes 
environ;  on  retire  la  capsule  du  feu  et  l’on  y  ajoute  20  grammes 
d’hydrate  de  baryte  cristallisé.  On  agite  pour  favoriser  la  réaction  ; 
on  laisse  refroidir,  on  verse  sur  un  filtre  et  le  précipité  est  lavé  à  l’eau 
distillée,  de  façon  à  obtenir  en  tout  125  centimètres  cubes  de  liquide 
filtré.  11  faut  toujours  s’assurer,  à  l’aide  de  quelques  cristaux  d’hydrate 
de  baryte  ajoutés  au  liquide  filtré,  que  la  précipitation  des  matières 
colorantes  du  vin  est  complète;  dans  les  cas  contraire  il  faudi’ait  en 
mettre  de  nouveau  et  relîltrer  la  liqueur. 

On  l’introduit  alors  dans  un  flacon  de  280  centimètres  cubes  environ, 
avec  80  à  60  centimètres  cubes  d’éther  pur,  et  l’on  agite  fortement. 
On  laisse  reposer;  dès  que  l’éther  s’est  complètement  séparé  du  liquide 
aqueux,  on  le  décante  à  l'aide  d’une  pipette  et  on  le  verse  dans  une 
capsule  de  porcelaine;  on  ajoute  une  goutte  d’acide  acétique  à 
8  degrés,  trois  ou  quatre  gouttes  d’eau  distillée,  et  une  petite  floche 
de  soie  blanche  non  tissée,  composée  do  10  fils  de  1  centimètre  de 
longueur. 

Si  la  quantité  fuchsine  contenue  dans  le  vin  est  un  peu  notable, 
l’acide  acétique  produit  immédiatement  une  coloration  rose;  mais 
dans  le  cas  où  il  ne  renferme  que  de  très-faibles  traces  de  cette  subs¬ 
tance,  il  faut  attendre  l’évaporation  totale  de  l’éther.  Le  résidu  se 
compose  d’une  petite  quantité  de  liquide  aqueux,  dans  lequel  baigne 
la  floche  de  soie.  On  chauffe  alors  très-légèrement  la  capsule,  afin 
d’évaporer  la  plus  grande  partie  de  ce  liquide  et  de  concentrer  les 
traces  de  matière  colorante  dans  quelques  gouttes  ;  on  favorise  ainsi 
sa  fixation  sur  les  fibres  de  soie. 

Ce  procédé,  lorsqu’il  est  exécuté  avec  soin,  permet  de  déceler  faci¬ 
lement  un  cent-millionième  de  fuchsine  dans  le  vin. 
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Congrès  médical  international  onvert  à  Philadelpliie,  le  H  septembre  187G, 
a  l’occasion  du  centenaire  de  l’Indépendance  américaine.  —  Congrès  interna¬ 
tional  ouvert  a  Bruxelles  le  27  septembre  1876.  —  Mort  do  RI.  le  docteur 
Isambert,  et  de  M.  Herpin,  interne. 

Un  grand  nombre  de  congrès  ont  attiré  l’attention  du  monde  scien¬ 
tifique  pendant  l’année  1876.  Nous  avons  successivement  rendu 
compte  des  principaux  travaux  qui  ont  été  présentés  aux  grands 
congrès  annuels  de  Sheffleid  et  de  Clermont-Ferrand.  Nous  aiions 
maintenant  donner  un  compterendu  sommaire  des  transactions  scien¬ 
tifiques  qui  ont  occupé  la  séance  du  congrès  international  de  Phila¬ 
delphie.  Nous  nous  attacherons  surtout  à  i-eproduire  les  conclusions 
qui  ont  été  soumises  aux  différentes  sections. 

Première  section  —  Chiruhoie. 

Présidence  de  RI.  le  D'  Ashurst. 

Questions  à  l’ordre  du  jour:  1“  Chirurgie  antiseptique  ;  2”  Traite¬ 
ment  médical  et  chirurgical  de  l’anévrysme;  2»  Traitement  de  la 
coxalgie. 

Première  QUESTION. — Le  D”  Hadgen,  professeur  au  collège  médical 
de  Saint-Louis,  ouvre  la  discussion  sur  la  chirurgie  antiseptique,  en 
émettant  les  propositions  suivantes  ; 

l»  La  putréfaction  peut  se  manifester  dans  les  solides  et  les  liquides 
de  l’organisme  avec  ou  sans  le  contact  direct  des  germes  ajmnt  pris 
naissance  dans  l’air  ou  dans  l’eau. 

2°  La  putréfaction  des  solides  et  les  liquides  dans  une  plaie  ouverte 
peut  être  empêchée  dans  beaucoup  de  cas  si  le  contact  des  germes 
vivants  est  évité,  et  si  la  vitalité  de  ces  germes  est  détruite. 

S”  Il  est  impossible  de  modifier  les  solides  et  les  liquides  de 
l’organisme  de  manière  à  prévenir  la  possibilité  de  la  putréfaction. 

40  Les  difficultés  qu’on  rencontre  dans  la  pratique  s’opposent  le 
plus  souvent  à  la  prévention  de  la  putréfaction  ;  cependant  les  résul¬ 
tats  obtepus  jusqu’à  ce  jour,  quoique  très-incomplets,  doivent  nous 
encourager  dans  la  recherche  des  agents  antiseptiques. 

Après  une  longue  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Gross  et 
Joseph  Lister  la  section  a  décidé  qu’il  était  impossible,  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  la  méthode 
antiseptique. 

Deuxième  question.  —  Traitement  de  l'anévrysme.  —  Le  rapporteur, 
M.  Van  Buren,  professeur  au  Collège  médical  de  Bellevuo  hospital, 
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propose  les  conclusions  suivantes, [qui  sont  adoptées  par  la  section  : 

1“  Le  traitement  de  l’anévrysme  par  le  repos,  la  position  et  la  diète 
tel  qu’il  est  indiqué  par  Tulnell,  présente  de  grands  avantages  dans 
les  anévrysmes  thoraciques  et  abdominaux. 

2“  Il  doit  toujours  être  appliqué  dans  les  anévrysmes  de  l’innom- 
née,  de  la  sous-clavière,  de  l’axiilaire  et  des  iliaques  avant  d’avoir 
recours  aux  moyens  qui  mettent  la  vie  en  danger. 

3“  Dans  les  anévrysmes  de  la  sous-clavière  et  des  iliaques,  l’opé¬ 
ration  secondaire,  n’est  pas  justifiable. 

4“  D’après  les  raisons  mises  en  avant  par  Holmes  et  Henri  Lee, 
l’ancienne  opération  ne  peut  pas  être  substituée  à  l’opération  de 
Hunter,  mais  elle  doit  être  l’éservée  pour  quelques  cas  spéciaux. 

6°  L’emploi  du  bandage  d’Esmarch,  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrysmes,  n’est  peut-être  pas  estimé  à  sa  juste  valeui’. 

6®  Les  observations  récemment  publiées  pai'  Levis  et  Hryant,  dans 
lesquelles  la  guérison  de  l’anévrysme  a  été  obtenue  par  l’introduc¬ 
tion  de  crin  dans  le  sac,  permettent  d’espérer  de  bons  résultats  de 
CO  traitement.  On  pourrait  substituer  au  crin  le  catgut  préparé  de 
Lister  ou  toute  autre  substance  animale. 

Troisième  question.  —  Traitement  de  la  coxalgie.  —  Le  rapporteur, 
M.  le  Dr  Sayre,  émet  les  propositions  suivantes  qui  sont  adoptées 
par  la  section,  à  l’exception  de  la  première  qui  a  donné  lieu  à  une 
vive  discussion  : 

1®  La  coxalgie  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  le  trauma¬ 
tisme  et  n’est  pas  nécessairement  associée  à  une  constitution  viciée. 

2“  L’immobilisation  de  la  partie  malade,  l’exercice  en  plein  air, 
une  alimentation  réparatrice  constituent  le  meilleur  traitement  à 
opposer  à  cette  affection. 

3“  Si  ce  traitement  était  employé  au  début  de  la  maladie,  la  gué¬ 
rison  serait  obtenue  dans  la  grande  majorité  des  ca  s,  avec  conserva¬ 
tion  plus,  ou  moins  complète  des  mouvements. 

4“  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  la  deuxième  période,  et  que  le 
pus  existe  dans  l’articulation,  il  est  préférable  de  l’évacuer  avec  un 
trocart,  plutôt  que  de  le  laisser  se  frayer  une  issue  par  ulcération. 

S®  A  la  troisième  période,  lorsque  les  traitemen  ts  in  diqués  ci- 
dessus  ont  échoué,  la  résection  est  non-seulement  justifiable,  mais 
absolument  nécessaire  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

6®  La  résection  de  la  hanche  est  une  opération  qui  se  pratique 
facilement  et  qui  n’entraîne  par  elle-même  aucun  danger. 

7®  Elle  procure  une  guérison  plus  certaine,  plus  rapide  et  plus 
parfaite  que  si  on  abandonne  -le  malade  à  lui-même.  Les  résultats 
qu’elle  procure  sont  remarquables  au  point  de  vue  du  mouvement,  de 
la  forme  et  de  l’utilité  du  membre. 
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Deuxième  section.  —  Médecine. 

Pfésidenoe  de  M.  le  D’'  A.  Stillé. 

Quatre  questions  principales  étaient  à  l’ordre  du  jour  : 

1°  Le  typhus  paludéen  est-il  un  type  spécial  de  fièvre? 

2“  Le  croup  diphthérique  et  le  croup  pseudo-membraneux  consti¬ 
tuent-ils  des  affections  distinctes? 

3“  Les  conditions  de  la  vie  moderne  favorisent-elles  le  développe¬ 
ment  des  affections  nerveuses? 

4“  Quelle  est  l’influence  des  attitudes  sur  la  marche  de  la  phthisie 
pulmonaire? 

Pbemière  question.  —  La  section  a  adopté  la  conclusion  suivante 
après  une  longue  discussion  :  la  fièvre  typho-paludéenne  ne  peut  être 
considérée  comme  un  type  spécial  de  fièvre  ;  elle  semble  résulter  de 
J’influence  combinée  des  causes  qui  produisent  la  fièvre  paludéenne 
et  la  fièvre  typhoïde. 

Deuxième  question.  —  Le  D’’  Smith  ouvre  la  discussion  par  la 
lecture  d’un  long  mémoire,  et  conclut  que  le  croup  est  la  manifesta¬ 
tion  d’une  affection  générale.  Cette  opinion  n’est  pas  adoptée  par  la 
section  qui  se  contente  de  voter  l'impression  du  mémoire  du  D''  Smith 
sans  adopter  les  conclusions. 

Troisième  question.  —  Le  Dr  Bartholow  présente  quelques  consi¬ 
dérations  intéressantes  sur  V influence  de  la  civilisation  sur  les  maladies 
nerveuses.  L’auteur  pense  que  l’augmentation  des  maladies  nerveuses 
est  plus  apparente  que  réelle,  mais  il  admet  cependant  que  les  excita¬ 
tions  de  la  vie  moderne,  les  révolutions  politiques,  les  excès  vénériens 
et  l’alcoolisme  ont  une  influence  marquée  sur  le  développement  de 
ces  maladies. 

La  section  vote  l’impression  du  mémoire  du  D' Bartholow  sans  en 
accepter  les  conclusions. 

Quatrième  question.  —  M.  le  D''  Denison,  rapporteur,  donne  lecture 
d’un  important  mémoire  sttr  l'influence  des  altitudes  sur  la  marche  de 
la  phthisie.  Il  étudie  la  question  au  point  de  vue  de  l’altitude,  de  la 
température,  de  l’humidité,  de  la  tension  électrique,  etc.  L’auteur 
pense  qu’on  a  attaché  trop  d’importance  à  l’égalité  de  la  température; 
une  température  égale  est  presque  toujours  associée  à  l’humidité  de 
l’atmosphère  et  à  d’autres  conditions  défavorables  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  phthisiques.  Un  climat  sec  et  frais  est  préférable  à  un  climat 
chaud  et  humide. 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la  pression  de  l’air,  de  la  ten¬ 
sion  électrique  et  de  la  présence  de  l’ozone  dans  les  lieux  élevés.  Où 
rencontrer  des  conditions  plus  favorables  à  l’explicàtion  de  ces  agents 
thérapeutiques?  M.  Smith  termine  son  travail  par  quelques  considé- 
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rations  sur  la  géographie  médicale  des  Etats-Unis  et  sur  les  stations 
élevées  où  le  phthisique  peut  se  rendre.  Il  signale,  comme  un  des 
points  les  plus  favorables,  le  Rocky  Mountain  et  donne  quelques 
développements  sur  le  genre  de  vie  que  doit  rechercher  le  malade  qui 
se  rend  à  ces  stations. 

La  section  vote  l’impression  du  mémoire  de  M.  Smith  sans  en 
adopter  les  conclusions. 

Troisième  section.  —  Physiologie  et  biologie 
Présidence  de  M.  le  D'  Aostin  Plint. 

Les  principales  questions  à  l’ordre  du  jour  se  rattachaient  aux  fonc¬ 
tions  excrétoires  du  foie  et  au  mécanisme  des  articulations. 

Première  question.  —  Le  D”  Austin  Flint,  rapporteur,  présente  un 
long  mémoire,  dont  nous  reproduisons  les  conclusions  qui  ont  été 
adoptées  par  la  section  : 

1“  La  cholestérine  existe  à  l’état  de  santé  dans  la  bile,  le  sang, 
la  matière  nerveuse,  le  cristallin,  la  rate  et  le  méconium. 

2»  La  cholestérine  est  en  grande  partie  formée  dans  la  matière 
nerveuse  d’où  elle  passe  dans  le  sang.  Le  sang  recueille  la  cholesté¬ 
rine  par  son  passage  dans  le  cerveau.  La  formation  de  cette  subs¬ 
tance  est  constante  et  on  la  retrouve  toujours  dans  le  sang. 

3“  La  cholestérine  est  séparée  du  sang  par  le  foie  et  excrétée  avec 
la  bile.  Son  utilité  n’a  pas  encore  été  démontrée  ;  lorsqu’elle  s’accu¬ 
mule  dans  le  sang,  elle  produit  des  effets  toxiques. 

4'’  La  bile  a  deux  fonctions  bien  distinctes  :  la  première  se  rattache 
à  la  nutrition,  à  laquelle  contribuent  les  sels  biliaires,  le  glycocholate 
et  le  taurncholate  de  soude  ;  la  seconde  est  une  fonction  excrétoire 
qui  a  pour  but  l’excrétion  de  la  cholestérine  contenue  dans  le  sang. 

5“  Les  fèces  normales  ne  contiennent  pas  de  cholestérine.  Cette  der¬ 
nière  substance  est  représentée  par  la  stercorine,  qu’on  désignait  au¬ 
trefois  sous  le  nom  desélorine.  La  conversion  de  la  cholestérine  en 
stercorine  n’a  pas  lieu  cependant  lorsque  la  digestion  est  arrêtée  ;  on 
en  trouve,  en  effet,  dans  les  fèces  après  le  jeune  et  dans  le  méco¬ 
nium. 

6“  La  présence  de  la  cholestérine  dans  le  sang,  constitue  l’affection 
qu’on  a  désignée  sous  le  nom  de  cholestérœmie.  Elle  est  caractérisée 
par  des  symptômes  cérébraux,  et  peut  être  accompagnée  d’ictère. 

La  cholestérœmie  ne  s’observe  pas  dans  toutes  les  maladies  du 
foie.  Cet  organe  peut  être  le  siège  de  désordres  plus  ou  moins  graves 
et  conserver  la  facilité  d’excréter  la  cholestérine. 

8“  Dans  les  cas  d’ictère  simple,  même  lorsque  les  fèces  sont  déco  - 
lorées,  il  n’y  a  pas  accumulation  de  cholestérine  dans  le  sang. 

9°  La  cholestérine  est,  par  rapport  au  foie,  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  que  l’urée  est  au  rein. 
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Quatrième  section.  —  Otologie. 

Présidence  du  D'  Clarence  Slave  de  Bastou. 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  1“  Importance  du  traitement  immédiat 
des  maladies  de  l’oreille,  particulièrement  de  celles  qui  reconnaissent 
pour  cause  des  exanthèmes  ;  2“  Surdité  des  enfants;  do  l’instruction 
dos  enfants  atteints  de  surdité  partielle. 

Pemiêre  question.  —  M.  le  D''  Albert  Buck,  rapporteur,  présente 
les  conclusions  suivantes  qui  sont  adoptées  par  la  section  : 

•1“  L’otorrhée  chronique  est  une  affection  très-commune  et  qui  est 
due  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  à  l’absence  de  traitement 
pendant  la  période  aiguë. 

2“  C’est  une  affection  qui  présente  des  dangers  sérieux. 

3°  Elle  peut  être  prévenue,  du  moins  chezles  sujets  bien  constitués, 

4°  La  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan,  si  elle  est  pratiquée 
de  bonne  heure  et  dans  les  conditions  voulues,  constitue  le  meilleur 
traitement,  et  s'oppose  d’une  manière  à  peu  près  certaine  au  passage 
à  l’état  chronique. 

Deuxième  question.  —  Surdité  chez  les  enfants.  —  Le  rapporteur, 
M.  Blake  communique  un  long  mémoire,  dans  lequel  il  expose  les 
causes  de  la  surdité  partielle  chez  les  enfants,  et  des  moyens  d’en  re¬ 
connaître  le  degré.  Il  propose  les  conclusions  suivantes  qui  sont 
adoptées  par  la  section. 

1°  La  surdité  partielle  chez  les  enfants  pendant  la  période  scolaire 
est  de  plus  en  plus  fréquente,  et  il  est  urgent  de  prendre  quelques 
mesures  pour  la  prévenir  et  pour  faciliter  l’instruction  de  ces  enfants. 

2“  II  importe,  avant  tout,  de  connaître  le  degré  de  l’affection,  ce 
qui  peut  être  obtenu  à  l’aide  de  discours-épreuves  (speech  tesls). 

3®  Lorsque  l'affection  n’est  pas  assez  prononcée  pour  qu’une  ins¬ 
truction  spéciale  soit  nécessaire,  il  est  préférable  de  laisser  les  en¬ 
fants  dans  les  classes  ordinaires,  au  milieu  de  ceux  dont  l’ouïe  est 
intacte. 

4®  Les  enfants  atteints  d’une  surdité  partielle  assez  prononcée  seront 
réuni  dans  une  classe  particulière,  pour  y  recevoir  une  instruction 
spéciale. 

Cinquième  section.  —  Ophthalmologie. 

Présidence  de  M.  le'  D'  Brubenell  Carter. 

Principales  questions  à  l’ordre  du  jour  :  1°  Valeur  comparative  des 
caustiques  et  des  astringents  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
conjonctive  ;  2»  La  myopie  progressive  et  le  staphylôme  postérieur 
sont-ils  dus  à  une  disposition  héréditaire  ou  à  des  troubles  de  la 
réfraction  par  l’intermédiaire  des  muscles  ciliaires? 

PREMIERE  question.  —  Les  rapporteurs;  M.  le  D’’  Williams  présente 
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les  conclusions  suivantes  qui  sont  adoptées  paria  section,  après  avoir 
été  légèrement  modifiées. 

Deuxième  question.  —  question.  —  Dans  un  grand  nombre  d’af¬ 
fections  passagères  de  la  conjonctive  et  dans  le  ptéi’ygien,  l’emploi 
de  caustiques  et  des  astringents  n’est  pas  nécessaire. 

2”  question.  —  Lorsque  la  maladie  n’occupe  qu’une  portion  limitée 
de  la  conjonctive,  dans  l’inflammation  phlycténulaire,  par  exemple, 
les  stimulants  et  astringents  légers  suffisent  habituellement. 

3“  Dans  les  formes  aiguës  et  chroniques  de  la  conjonctivite,  les 
astringents  sont  en  général  plus  sûrs  et  aussi  efficaces  que  les 
caustiques  et  doivent  être  préférés  à  ces  derniers. 

Deuxième  question.  —  Etiologie  do  la  myopie  et  du  staphylomo 
postérieur.  —  Voici  les  conclusions  proposées  par  le  rapporteur  M.  le 
D''  E.  Loring,  de  New-York. 

1°  La  fréquence  de  la  myopie  chez  les  enfants  dont  les  parents  sont 
atteints  de  la  môme  affection,  l’augmentation  de  la  myopie  qui  cor¬ 
respond  avec  la  tension  de  l’œil  permettent  de  conclure  que  l’hérédité 
est  une  des  causes  principales  de  cette  affection. 

2“  Le  muscle  ciliaire  n’exerce  par  lui-môme  qu’une  très-faible 
influence.  La  première  conclusion  est  adoptée  à  l’unanimité  par  la 
section,  la  seconde,  à  la  majorité  de  17  voix  contre  7. 

Plusieurs  mémoires  importants  ont  été  communiqués  à  cette  sec¬ 
tion.  Parmi  les  plus  importants,  nous  citerons  :  De  Vanévrysme  orbi¬ 
taire  et  de  Vexophlhalmie  pulsatile,  par  le  D''  Williams  ;  tumeur  du  nerf 
optique,  par  le  D'  Aguew. 

Sixième  section.  —  Dermatolooie  et  Syphiligraphie. 

Présidence  de  M.  le  Dr  J.-C.  Wiiite.  • 

Questions  à  l’ordre  du  jour  :  1»  L’eczéma  et  le  psoriasis  sont-ils 
des  affections  locales  ou  des  manifestations  de  troubles  constitu¬ 
tionnels:  2o  variation  et  fréquence  des  affections  cutanées  selon  lès 
pays  et  la  civilisation;  3»  traitement  général  de  la  syphilis. 

Première  question.  —  L’ecaenio  et  le  psoriasis  sont-ils  dés  affections 
locales  ?  —  Les  conclusions  présentées  par  M.  Buckley,  se  résument 
ainsi  : 

1“  L’eczéma  et  le  psoriasis  sont  deux  affections  distinctes  qui  ne 
sauraient  être  confondues,  la  première,  avec  les  dermatites  artifi¬ 
cielles,  la  seconde,  avec  les  éruptions  syphilitiques  et  la  lèpre. 

2»  L’eczéma  et  le  psoriasis  ne  peuvent  avoir  en  même  temps  une 
origine  locale  et  une  origine  constitutionnelle,  mais^  comme  beaucoup 
d’autres  affections,  ils  peuvent  être  produits  par  des  causes  prédis¬ 
posantes  et  occasionnelles. 

3“  La  plupart  des  caractères  4o  l’eczéma  et  du  psoriasis  semblent 
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plutôt  les  rattacher  à  des  affections  constitutionnelles  qu’à  des  affec¬ 
tions  locales. 

4°  Il  n’existe  encore  aucun  fait  histologique  ou  physiologique  qui 
démontre  que  l’eczéma  et  le  psoriasis  sont  dus  à  des  désordres  locaux 
des  cellules  ou  à  une  perversion  de  l’action  nerveuse. 

S“  Les  causes  locales  ont  une  grande  influence  dans  la  production 
de  l’eczéma,  mais  elles  paraissent  sans  influence  sur  la  production 
du  psoriasis. 

6“  Le  traitement  local  est  souvent  insuffisant  pour  la  guérison  do 
l’eczéma  et  du  psoriasis,  et  les  succès  qu’il  a  pu  produire  ne  démon¬ 
trent  pas  que  ces  affections  aient  une  origine  purement  locale. 

7°  Le  traitement  constitutionnel  est  le  seul  qui  puisse,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  procurer  la  guérison  permanente  de  ces  affections. 

8“  Les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour  tendent  à  prouver  que  l’eczéma 
et  le  psoriasis  sont  des  affections  constitutionnelles  et  non  des  lésions 
locales  de  la  peau. 

Deuxième  question.  —  M.  White,  rapporteur,  présente  les  conclu¬ 
sions  suivantes  qui  sont  adoptées  par  la  section  : 

t°  Certaines  affections  obscures,  dont  l’étiologie  est  peu  connue 
même  dans  les  points  de  l’Europe  où  elles  régnent  habituellement, 
peuvent  être  considérées  comme  n’existant  pas  en  Amérique  (Etats- 
Unis)  ;  telles  sont  le  prurigo,  la  pellagre,  le  lichen  exsudativus  rubra. 

2°  Certaines  affections  qui  reconnaissent  généralement  pour  cause 
la  pauvreté  et  la  malpropreté  ■  sont  beaucoup  moins  fréquentes  en 
Amérique  qu’en  Europe  :  telles  sont  les  affections  parasitaires. 

3°  Certaines  affections  cutanées  graves  qui  dépendent  des  troubles 
constitutionnels,  telles  que  le  lupus  et  la  lèpre,  sont  moins  fréquentes 
aux  Etats-Unis  qu’en  Europe. 

4®  Certains  troubles  de  la  peau,  principalement  ceux  qui  se  ratta¬ 
chent  au  système  glandulaire  ou  qui  sont  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux,  sont  plus  fréquents  en  Amérique  qu’en  Europe  : 
telles  sont  la  séborrhée,  ['acné,  Vurticaire  et  l'herpès. 

5®  Certaines  affections  congestives  et  nerveuses  de  la  peau,  ont  un 
caractère  plus  grave  aux  Etats-Unis  qu’en  Europe. 

TnoisiÈME  QUESTION.  —  TraUement  de  la  syphilis.  —  Les  conclusions 
du  rapporteur,  après  avoir  subi  quelques  légères  modifications,  ont 
été  adoptées  par  la  section  et  formulées  de  la  manière  suivante  : 

1®  Le  mercure  est  l’antidote  du  poison  syphilitique  et  peut  com¬ 
battre  tous  les  symptômes,  même  dans  la  dernière  période  de  la 
maladie,  son  action  sur  les  productions  gommeuses  est  cependant 
moins  efficace  que  dans  les  autres  symptômes. 

2o  Le  mercure  à  petites  doses  est  un  tonique. 
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3o  L’iodure  de  potassium  fait  cesser  certains  symptômes  de  la 
syphilis,  mais  il  ne  prévient  pas  les  récidives. 

4“  Le  mercure,  administré  sans  interruption  et  à  petites  durées, 
depuis  le  début  de  l’affection  est  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la 
syphilis. 

Septième  section.  —  Obstétrique. 

Présidence  du  D'  Robert  Barnes  (de  Londres). 

Questions  à  l’ordre  du  jour';  l®  Traitement  des  tumeurs  fibroïdes  ; 
de  l’utérus;  2®  Causes  et  traitement  des  hémorrhagies  non  puerpérales. 

Première  question.  —  Traitement  des  tumeurs  fibroïdes  de  l'utérus. 
Cette  question  est  longuement  traitée  par  le  rapporteur,  M.  'Washing¬ 
ton  Atlee,  s’appuyant  sur  un  grand  nombre  d’observations  person¬ 
nelles.  L’auteur  établit  deux  principales  divisions  dans  son  sujet: 

1®  Les  tumeurs  qui  s'accompagnent  généralement  d’héinorrhagie,  et  qui 
comprennent  i  a,  fibroïdes  occupant  le  canal  vaginal  ;  b,  fibroïdes 
contenus  dans  la  cavité  utérine  ;  c,  fibroïdes  interstitiels  sous-mu¬ 
queux;  d,  fibroïdes  interstitiels  simples;  l,  fibroïdes  récurrents. 

2®  Les  tumeurs  qui  ne  sont  pas  accompagnées  d'hémorrhagie,  et  qui 
comprennent;  a,  fibroïdes  interstitiels  sous-péritonéaux;  b,  fibroïdes 
péritonéaux  sessiles;e,  fibroïdes  péritonéaux  pédonculés;  d,  fibroïdes 
cervicaux  interstitiels  ;  e,  fibro-kystes  de  l’utérus. 

Deuxième  question. —  Le  rapporteur,  M.  L.  Byfordémet  les  propo¬ 
sitions  suivantes  : 

t®  Les  conditions  qui  produisent  la  menstruation  sont  les  causes 
des  hémorrhagies  utérines  non  puerpérales. 

2®  Ces  hémorrhagies  ne  sont  le  plus  souvent  qu’une  exagération 
de  ces  conditions. 

3“  Les  causes  ont  pour  origine,  tantôt  le  système  nerveux,  tantôt 
le  système  vasculaire. 

4°  Ces  causes  agissent,  soit  en  activant  le  cours  du  sang  dans  les 
vaisseaux  utérins,  soit  en  retardant  l’afflux  du  sang  dans  ces  vaisseaux. 

Huitième  section. —  Psychiatrie. 

Présidence  du  D'  S.-P.  Gray. 

Principales  questions  à  l’ordre  du  jour  ;  t®  Simulation  de  la  folie 
par  les  aliénés  ;  2®  Responsabilité  criminelle  des  aliénés. 

Première  question. —  M.  le  D'Hughes,  de  Saint-Louis,  rapporteur, 
ouvre  la  discussion  par  la  lecture  d’un  mémoire  dont  nous  extrayons 
quelques  passages. 

La  simulation  de  la  folie  est  possible  par  une  personne  saine,  mais 
la  possibilité  d’une  semblable  simulation  de  la  part  d’un  individu 
déjà  aliéné  semble  difficile  à  admettre.  Cependant  on  en  possède 
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quelques  observations  authentiques.  La  simulation  doit  être  motivée 
et  implique  un  certain  degré  de  raison  ;  ce  qui  n'est  pas  absolument 
incompatible  avec  certaines  formes  de  folie.  Dans  les  intervalles 
d’une  manie  périodique,  dans  quelques  cas  de  manie  générale  chro¬ 
nique,  et  dans  certaines  formes  de  manie  hystérique  la  simulation 
est  possible  ;  mais  elle  est  absolument  impossible  dans  la  démence 
générale  avancée  et  dans  la  manie  générale  aiguë. 

La  simulation  est  surtout  praticable  dans  les  formes,  d’aliénation 
qui  atteignent  les  facultés  affectives  et  laissent  l’intelligence  plus  ou 
moins  intacte. 

La  simulation  chesî  l’aliéné  a  souvent  pour  but  d’éveiller  la  sym¬ 
pathie  et  l’attention,  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  elle  a  lieu  sans 
aucun  motif.  Les  questions  de  responsabilité  qui  se  rattachent  à  la 
simulation  de  la  folie  sont  très-épineuses  et  no  peuvent  être  actuelle¬ 
ment  résolues. 

Deuxième  questiom.  Le  rapporteur  M.  Isaac  Ray  ouvre  la  discus¬ 
sion  sur  la  responsabilité  criminelle  des  aliénés.  Les  conclusions  sui¬ 
vantes  sont  adoptées  par  la  section  : 

1“  Il  y  a  actuellement  une  tendance  générale  à  considérer  les  aliénés 
comme  responsables  do  leurs  actes. 

2°  Cette  tendance  est  injuste,  antiphilosophique  et  contraire  aux 
enseignements  de  la  médecine  qui  nous  montre  clairement  que  la 
folie  n’est  que  l’expression  d’un  état  pathologique. 

Neuvième  section.  —  Hygiène. 

Drésidenoe  de  M.  le  D»  Stephen  Smith. 

Principales  questions  à  l’ordre  du  jour  ;  1“  État  actuel  de  la  science 
sur  la  production  des  maladies  par  les  germes  ;  2“  Des  quarantaines, 
principalement  dans  leur  rapports  avec  le  choléra  et  la  lièvre  jaune. 

Première  question.  —  Le  rapporteur,  51.  E.  Satherwhaite,  ouvre  la 
discussion  par  la  lecture  d’un  long  mémoire  dont  les  conclusions, 
ainsi  modifiées,  sont  adoptées  par  la  section  : 

•1°  D’après  les  dernières  recherches  scientifiques,  il  est  permis  de 
croire  que,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses,  le  germe 
se  présente  sous  une  forme  moléculairo  et  n’est  pas  une  substance 
soluble. 

2“  En  ce  qui  concerne  la  septicémie,  la  fièvre .  puerpérale,  l’érysi¬ 
pèle,  la  pourriture  d'hôpital,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie;  etc.  ; 
rien  ne  prouve  que  ces  affections  aient  pour  causes  ■  des  organismes 
microscopiques  appartenant  au  règne  végétal. 

3“  La  nature  et  la  cause  de  ces  affections  ne  sont  pas  encore  connues. 

Deuxième  question.  — Après  avoir  communiqué  un  intéressant 
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mémoire  sur  le  sujet,  le  rapporteur  M.  Wood-wortli  présente  les  con¬ 
clusions  suivantes  qui  sont  adoptées  par  la  section: 

•1<'  La  surveillance  de  l’océan  do'itêtre  pi’atiquée  en  tous  temps  dans 
les  ports  aussi  bien  qu’en  mer. 

2»  Un  système  de  surveillance  devrait  être  adopté  pour  chaque 
point  et  chaque  pays  avec  les  modifications  rendues  nécessaires  par 
la  nature  du  port,  la  période  d’incubation  de  la  maladie  et  la  durée 
de  la  traversée. 

3“  Dans  quelques  pays  la  détention  des  voyageurs  et  de  l’équipage 
d’un  navire  de  provenance  infectée  est  nécessaire,  mais  cette  déten¬ 
tion  ne  doit  pas  excéder  la  durée  de  la  période  d’incubation  de  la 
maladie  à  compter  du  jour  où  le  navire  a  quitté  le  port  infecté. 

Reconnaissant  que  les  maladies  infectieuses  apparaissent  souvent 
malgré  la  plus  vigilante  surveillance,  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
la  nécessité  des  mesures  sanitaires  administrées  à  l’intérieur. 

S“  11  est  permis  de  croire  que  les  formes  endémiques  du  choléra 
et  de  la  fièvre  jaune  peuvent  être  atténuées  ou  prévenues  par  des 
mesures  sagement  dirigées.  Mais  il  serait  nécessaire  que  les  nations 
intéressées  s’unissent  pour  obliger  les  peuples  négligents  et  dange¬ 
reux  à  prendre  les  mesures  nécessaires. 

Congrès  de  sauvetage  et  d’hygiène  de  Bruxelles. 

SECTION  d’hygiène  médicale. 

Présidence  de  M.  le  D'  Crocq  (,de  Bruxelles). 

Trois  questions  principales  étaient  à  l’ordre  du  jour  de  la  première 
séance;  la  prophylaxie  des  maladies  épidémiques  ;  les  maladies  des 
animaux  transmissibles  aux  hommes;  la  prophylaxie  des  maladies 
du  bétail. 

M.  le  D'  Charbonnier  et  M.  Hymans  étaient  rapporteurs.' 

M.  Charbonnier  s’applique  à  rechercher  les  causes  et  la  nature  du 
choléra,  afin  d’arriver  à  indiquer  les  moyens  les  plus  efficaces  pour 
l’application  des  quarantaines.  Il  étudie  les  conditions  que  doivent 
remplir  les  lazarets  et  examine  les  mesures  à  prendre  dans  l’intérêt 
de  la  santé  publique  pour  le  traitement  de  la  rage,  du  farcin,  de  la 
morve  et  de  l’épizootie.  M.  Hymans  traite  du  transport  du  bétail  et 
des  dangers  qu’il  peut  présenter. 

M.  le  D''  Fauvel  reprend  la  question  traitée  par  le  premier  rappor¬ 
teur.  Il  n’est  pas  exact,  dit-il,  de  prétendre  que  la  peste  ait  diminué 
on  Orient  ou  dans  la  Mésopotamie;  c’est  au  contraire  contre  son  dé¬ 
veloppement  que  les  mesures  prophylactiques  ont  été  prises.  M.  Fau¬ 
vel  étudie  ensuite  les  moyens  de  concilier  les  intérêts  de  la  liberté 
et  de  la  sûreté  publique  avec  les  quarantaines  et  les  lazarets.  Les 
mesures  à  prendre,  dans  ce  but,  varient  suivant  les  contrées,  les 

lays,  les  climats,  car  tout  dépend  des  avantages  que  l’on  peut  reti- 
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rer  des  mesures  prophylactiques.  En  Orient,  les  mesures  les  plus 
larges  doivent  être  appliquées  pour  empêcher  les  progrès  de  l’épidé¬ 
mie  et  son  exportation.  En  Europe  nous  n’avons  que  des  mesures 
relatives  à  prendre.  La  santé  publique  est  plus  menacée  dans  la 
Méditerranée  que  dans  les  mers  du  Nord,  et  pourtant  les  intérêts 
commerciaux  y  sont  en  raison  directe  des  intérêts  sanitaires.  On  peut 
donc  entrevoir  une  entente  générale  qui  réduirait  partout  les  mesures 
prophylactiques  au  strict  nécessaire.  Ces  principes  sont  la  base  des 
réglements  qui  fonctionnent  en  France. 

En  résumé,  M.  Fauvel  est  partisan  des  quarantaines  ;  elles  seront 
efficaces,  dit-il,  aussi  longtemps  que  les  mesures  hygiéniques  qui 
entraveront  l’éclosion  ou  la  propagation  des  épidémies  ne  seront  pas 
appliquées  comme  elles  devraient  l’être. 

M.  Hirsch,  au  contraire,  nie  l’utilité  des  quarantaines;  elles  n’ont 
pu,  dit-il,  éloigner  ni  prévenir  l’invasion  du  choléra. 

Ce  n’est  pas  ce  que  pensent  ni  M.  Charbonnier,  ni  M.  Gastiglione 
(Italie),  qui  déclarent  que  la  méthode  d’isolement  a  toujours  réussi  à 
Rome,  et  qu’elle  devrait  être  adoptée  dès  les  débuts  de  la  maladie. 

La  discussion  sur  cette  question,  si  importante  cependant,  est  vite 
épuisée.  La  section  passe  ensuite  à  l’étude  d’autres  questions.  Celle 
de  la  prophylaxie  des  maladies  épidémiques  provoque  quelques  ob¬ 
servations.  M.  Laussedat  pense  que  le  développement  du  charbon 
chez  les  animaux  pourrait  être  dû  à  la  mauvaise  construction  des 
étables.  M.  Virchow  présente  quelques  observations  sur  la  transmis¬ 
sion  du  charbon  et  de  la  pammelière.  Il  croit,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise,  que  les  bêtes  tuberculeuses  ne  sont  pas 
très-nuisibles.  Il  fait  connaître  les  mesures  énergiques  prises  par 
toutes  les  nations,  excepté  la  Russie,  contre  la  propagation  des 
maladies  épizootiques . 

La  question  soumise  ensuite  aux  délibérations  de  la  section  était 
rédigée  de  la  manière  suivante  : 

«  Quelles  sont  les  causes  de  l’excessive  mortalité  des  nouveau-nés 
et  des  enfants  en  bas-âge,  légitimes  et  illégitimes?  Discuter  les  ser¬ 
vices  des  nourrices  dans  les  grandes  villes  et  l’hygiène  propre  aux 
enfants  nourris  artificiellement  ;  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  l’emploi  des  petites  voitures  ;  l’utilité  des  hospices  spéciaux  dans 
les  stations  maritimes  pour  les  enfants  scrofuleux,  et  l’opportunité 
d’établir  des  écoles  spéciales  pour  les  enfants  rachitiques.  » 

M,  Kuborn,  rapporteur,  se  plaint  de  la  multiplicité  des  points  que 
l’on  a  fait  entrer  dans  cette  même  et  unique  question.  Pour  la  bien 
traiter,  il  a  dû  faire  appel  aux  connaissances  spéciales  de  plusieurs 
membres  étrangers.  Grâce  à  leurs  communications,  il  a  pu  comparer 
ce  qui  se  passe  en  Belgique  à  ce  qu’on  observe  dans  les  pays  voisins. 
M,  Kuborn,  eprès  quelques  considérations  sur  les  conditions  de  bien- 
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ôlre  des  populations  dans  divers  pays,  examine  les  causes  des  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  frapper  les  enfants.  Parmi  ces  causes,  il  cite  en 
première  ligne  l’illégimité,  puis  la  misère  et  l’ignorance  des  pa¬ 
rents.  Dans  le  cours  de  cette  étude,  M.  Kuborn  s’arrête  à  critiquer 
l’usage  de  voiturer  les  enfants  dans  dé  petits  véhicules  plus  ou 
moins  élégants;  il  s’élève  contre  l’emmaillottement,  l’usage  des  cous¬ 
sins  de  plume  ou  de  laine,  etc. 

Puis  il  aborde  la  question  de  l’allaitement. 

Nulle  part,  dit-il,  plus  qu’en  France,  les  femmes  ne  rejettent  les 
charges  que  leur  impose  la  maternité.  Le  gouvernement  s’en  est  ému  ; 
on  a  mis  au  jour  les  coupables  spéculations  des  nourrices  étran¬ 
gères,  et  les  dangers  de  l’allaitement  artificiel .  Il  y  aurait,  pour  les 
autorités,  un  important  devoir  à  essayer  de  mettre  un  obstacle  à  cette 
dépravation  morale,  et  de  réveiller,  chez  les  populations,  le  sentiment 
de  la  famille. 

Les  données  statistiques  montrent  à  l’évidence  que  l’allaitement  au 
biberon  et  l’alimentation  prématurée  sont  des  causes  fréquentes  de 
mortalité  en  Belgique,  comme  ailleurs.  Cpla  n’empêche  pas  que  le 
biberon  est  de  beaucoup  préférable  aux  soins  d’une  mauvaise  nour¬ 
rice;  tout  dépend  aussi  de  la  manière  dont  on  l’utilise  ;  donné  par  la 
mère  elle-même,  il  peut  produire  de  bons  résultats. 

L’honorable  rapporteur  , termine  en  émettant  le  voeu  que  les  femmes 
soient  éloignées: de  tout  travail  manufacturier,  et  en  soumettant  au 
Congrès  un  certain  nombre  de  mesures  qui,  d’après  lui,  en  diminuant 
les  causes  de  l’illégitimité,  diminueraient  en  môme  temps  les  causes 
de. la  mortalité. 

Sur  l’avis  de  M.  BertiWon  ai  Croeq,  une  commission,  comprenant 
.  un  membre  appartenant  à  chacun  des  pays  d’Europe,  est  nommée 
pour  étudier  cette  question. 

En  résumant  la  discussion,  le  D'  Kuborn  fournit  un  tableau  indi¬ 
quant  le  chiffre  de  la  mortalité  des  jeunes  enfants  pendant  leur  pre¬ 
mière  année,  dans  les  principaux  pays  de  l’Europe. 


Sur  1,000  enfants,  il  en  meurt  en  : 

En  Suède.  153  Prusse.  :  220 

Danemark.  156  Espagne.  226 

Ecosse.  156  Suisse.  252 

Angleterre.  170  Italie,  254 

Belgique.  186  Autriche.  303 

Hollande.  211  Russie.  311 

France.  216  Bavière,  372 


Puis  il  soumet  à  l’assemblée  quinze  conclusions  dont  les  sui¬ 
vantes  seulement  sont  adoptées  : 

1®  Etablir  une  organisation  complète  de  l’assistance  publique  ; 

2®  Favoriser  l’alimentation  materneile  par  des  secours  à  doniicile, 
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aux  femmes  et  aux  filles  pauvres  pendant  une  durée  à  déterminer  par 
les  circonstances.  (M.  Fauvel  insiste  sur  ce  point  et  propose  l’insti¬ 
tution  de  primes]  ; 

30  Provoquer  partout  la  création  de  sociétés  protectrices  de  l’en¬ 
fance,  soutenir  ccs  institutions  et  leur  venir  en  aide  par  des  subsides  ; 

4»  Installer  en  dehors  de  l’enceinte  des  villes,  à  la  campagne,  des 
hôpitaux  spéciaux  pour  les  maladies  de  l’enfancOj  où  seraient  reçus 
les  jeunes  enfants  qui  ne  se  trouveraient  pas  chez  eux  dans  des  con¬ 
ditions  hygiéniques  suffisantes; 

5»  Multiplier,  en  les  soumettant  à  une  surveillance  médicale  etad- 
ministrative  sévère,  les  salles  d’asile  et  les  écoles  gardiennes  ; 

6»  Que  l’hygiène  soit  enseignée  dans  l’école  et  fasse  partie  des  no¬ 
tions  obligatoires.  '  ■  ■  ■ 

La  section  d’hygiène  s’occupe  ensuite  de  la  question  suivante  : 

Reehercher  les  moyens  :  (à)  d'uniformiser,  dans  les  différents  Etats,  le 
statistiques  dé  la  mortalité  pour  les  diverses  professions,  en  tenant  compte 
dés  habitudes  des  ouvriers  et  des  substances  qu'ils  doivent  manier 
{b)  d'utiliser,  par  la  démographie,  les  données  de  l'état  civil. 

M.  Bertillon  donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  deuxième  par¬ 
tie  de  la  huitième  question,  qui  a  pour  objet  la  recherche  des  moyens 
d’utiliser,  pour  la  démographie,  les  données  de  l’état  civil.  11  passe 
en  rëvue  les  renseignements  que  pourraient  fournir,  dans  le  but  pro¬ 
posé,  lés  trois  espèces  d’actes  les  plus  importants:  les  naissances, 
les  mariages,  les  décès.  L’honorable  membre  propose  de  diviser  les 
indmdus,  non  d’après  les  chiffrer' dès  contributions;  mais  sui¬ 
vant  d’autres  bases  ;  il  y  aurait  six  categories  :  a)  les  familles  pau¬ 
vres;  b)  '  les  familiéS  n’ayant  pas  de  domèstique:;'  c)  les  fàmilles 
ayantüh  domestique  ;  d)  celles  qui  ont  deux;  e)  celles  qui  en  ont 
trois  ;  et  f)  celles  qui  en  ont  plus.  Ce  travail  serait  aisé  à  faire .  Les 
màriages  donneraient  des  rônserghéménts  utiles,  ét  seraient  pris  au 
momént  dé  la  célébràtidn,  pendant  le  mariage  et  îors  de  sa  dissolution; 
la  parenté  devrait  être' également  firise  en  considération,;  ainsi  que 
le  nombre  d’enfants  survivants  aux  époux.  QuOnt  aux  décès,:  il  se¬ 
rait  plus  important  de  donnen  dés  divisions  plus  exactes  et  plus  dé¬ 
taillées  des  âges  qu’elles  ne  lé  sont;  aujourd’hui,  tout  en  seignant, 
d’autre  part,  la  topographie  médicalel 

M-  Bertillon  termine  en  exprimant ’lè  vœu  qu’un  contrôle  sévère  de 
la  statistique  soit  établi  partout'. 

4près  ce  rapport,  qui  rie'  sOlilève  'qu’une  très-courte  discussion,  à 
laquelle  prennent  part  MM.  Bmolch  et  Liouville,  M.  Kuborn  lit  Un 
rapport  sur  «  l’utilité  des  hospices  spéciaux  dans  lès  stations  mari¬ 
times  pour  les  enfants  scrofuleux  et  l’opportunité  d'établir  des  éco¬ 
les  spéciales  pour  les  enfants  rèchitiquesi  »  !■  ;. 

M.  tiouville  désirerait  que  des  établissements  Me';  ce  genre  soient 
institués  dans  des  climats  plus  chauds  tels  que  l’Algérie,  ' 


VARIÉTÉS.  75b 

M.  Martia  annonce  qu’un  liospice  maritime  semblable  sera  bien¬ 
tôt. construit  près- de  Vieuport.  Puis  après  avoir  voté,  sur  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Liou ville,  des  remercîments  à  son  président,  le  D’’  Grocq, 
la  section  d’hygiène  médicale  déclare  sa  session  terminée,  en  émet¬ 
tant  le  vœu  qu’un  Congrès  semblable  se  réunisse  à  Paris  en  -1878,  à 
l’occasion  .de  l’Exposition  universelle.. . 


La  mort  si  soudaine  de  notre  regrette  collègue  M.  Isambert  a 
été  vivement  ressentie  par  le  corps  médical  des  hôpitaux. 

Isambert  semblait  à  ceux  qui  ne  pénétraient  pas  dans  l’intimité  de 
sa  vie  d’une  santé  robuste,  à  la  hauteur  de  soh  activité  sans  défail¬ 
lances.  Apparteiiantà  une  vieille  famille  parisienne  iustement  honorée, 
il  y  avait  puisé  les  plus  honnêtes.traditions. 

Lorsqu’aprôs  quelques  tâtonnements  il  se  voua  à  l’étude  spéciale 
des  maladies  du  larynx,  il  apporta  une  égale  ardeur  à  l’instruction 
des  élèves  et.à  sa  propre  éducation  clinique.  Ses  cours,  où  il  avait  réuni 
les  meilleurs  moyens  de  recherche,  étaient  fréquentés  ;  aucun  sacri¬ 
fice  ne  lui  avait  coûté,  môme  celui  du.  respect  humain.  On  l’avait 
accusé  de  foi'cer  la  note  et  de  solliciter  la  publicité,  bien  qu’il  n’en 
fût  rien  ;  il  subit  douloureusement  cette  suspicion  et  ne  diminua  pas 
son  zèle.  ,  -.1  . 

Ses  travaux  sur  les  angines  scrofulo-syphilitiques  ont  une  valeur 
originale  que  personne  ne  leur  contestera.  Il  a  inauguré  une  espèce 
inconnue  avant  .lui, nt  qui.  i’esterajdans  la  science.  Giest  un  signalé 
mérite  et  le  témoignage  d’un  sens  supérieur  de  l’observation,  Ceux 
d’entre  nous  qui  eurent  recours  à  ses  lumières  ont. gardé  le  souvenir 
de  son  désintéressement  et  de  la  sûre.té  de  s,on  .ex-amen. ,  , .  ,  ;; 

Comme;peu,  de  praticiens,  Isambert  a  beaucoup  agi  ut  beaucoup 
travaillé..  Il  laisse,  en  dehors  de  ses, publications  spéciales  dans  le 
jourual  qu’il  &v&\%  im^é.  {Annaks  des  maladies  de  Vore^U^  et  du  laryiiæ), 
quelques  travaux  estimés,  tels  que  sa  thèse  inaugurale  sur  l’emploi 
.  du  cblorate  de., potasse  d.ans,  les  affections;  diphthéritiques,  des  re¬ 
cherches  spéciales  sur  la  leucoGy.th.éroie,  ;un  remarquable  article  sur 
cette  maladie  dans  lO' Dictionnaire  Encyclopédique,  etc.,  etc,,  sans 
pai’ler  de  son.  Guide  en  Qrient,,  de  la  collection ;Joanne,  dans  lequel 
-  il  avait  montré  toute  rétenduei  de  ses;  connaissances  artistiques, ,  : 

--Nous:  avons  le  regret  d’dnnoncer  fine  nbuvelle:  perte  que  vient  de 
faire  le  coi’ps  de  l’iiiternat;  M.  Ernest  Hisrpin,,  interne  de  première 
année,;flls  dusâvantdirecteur.'de  l’école  de  Tours,  aété  enlevé,  en  quel, 
ques  jours,  par  un  rhumatisme  cérébral,  Très-aime  de ’seS  collègues, 
M.  Ernest  Herpin  avait  su  conquérir,'  par  sa  douceur,  son  exquise 
politessoj  l’affection  de  sesnhefs  de’ service,  qui  appréciaient  vivement 


756  BIBLIOGEAPHIB. 

S011  amour  du  travail  et  son  dévouement  pour  les  malades  ;  aussi  sa 
mort  a-t-elle  causé  une  profonde  émotion.  Nous  espérons  que  M.  le 
D'^  Herpin,  si  épouvantablement  frappé,  trouvera  un  léger  adoucis¬ 
sement  à  son  chagrin  en  apprenant  toute  la  part  que  le  corps  médical 
a  prise  à  son  malheur. 
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Médical  ANn  surgical  memoirs,' par  le  Prof.  Joseph  Jones,  New- 
Orléans,  1876.  T.  I,  inS»,  XVIII,  820  p. 

Ce  livre  qui  renferme  une  énorme  quantité  de  matériaux  plus  ou 
moinséla  borés  n’est  que  l’entame  d’une  série  composée  de  3  volumes. 

Le  t‘’‘'volume  dont  nous  donnerons  une  courte  analyse  est  consacré 
surtout  aux  affections  du  système  nerveux,  le  second  comprendra  les 
maladies  zymotiqiies,  le  troisième  traitera  des  maladies  des  armées. 

L’auteur  qui  a  pris  une  part  active  à  la  médecine  militante  pendant 
la  guerre  de  sécession'  s’excuse  en  commençant  de  n’avoir  pas  eu  à 
son  service  un  assez  grand  nombre  de  traités  ou  de  brochures  pour 
faire  une  œu-i  re  érudite.  Les  diverses  monographies  dont  se-  compose 
le  premier  volume  sont  au  contraire  riches  en  documents  bibliogra¬ 
phiques;  l’érudition  y  a  pour  nous  un  intérêt  tout  particulier  en  ce 
qu’elle  nous  met  au  courant  des  travaux  américains.  Si  les  livres,  les 
grands  journaux  des  Etats-Unis  nous  sont  familiers,  il  n’en  est  pas 
de  môme  des  publications  périodiques  du  second  ordre  qui  naissent 
et  disparaissent  ou  dont  la  publicité  ne  s’étend  pas  au-delà  de  quel¬ 
ques  provinces.  Plusieurs  cependant  sont  rédigées,  de  manière  à  offrir 
un  intérêt  scientifique,  mais  la  distance  est  grande  et  les  relations 
de  librairie  entre  l’Amérique  et  la  France  laissent  encore  beaucoup 
à  désirer. 

Le  relevé  suivant  donnera  une  idée  de  l’importance  des  sujets 
abordés  ou  traités  par  le  Df  Jones  : 

1“  Observations  sur  lés  maladies  du  système  nerveux  ;  2o  Nature, 
cause,  traitement  du  tétanos  traumatique;  3°  observations  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  recueillies  surtout  chez  les  soldats  des  Etats- 
Unis  pendant  la  guerre  de  1863-64;  4»  observations  relatives  à  certaines 
maladies  des  systèmes  lymphatique  et  circulatoire,  du  foie  èt  des 
reins  en  rapport  avec  les  hydropisies  ;  5“  De  la  fréquence  et  dé  la 
gravité  de  la  pneumonie  pendant  la  guerre  de  sécession;  6o  De 
l’ostéomalacie.  .  :  ■ 

Le  seul  chapitre  consacré  aü  tétanos  n’ocoupe  pas  moins  ide 
300  pages  de  texte  très-serré  et  contient  le  tableau  résumé  de  480 


BIELIOGEAPHIB. 


757 


faits  empruntés  aux  divers  auteurs  avec  l’àge,  le  sexé.dü  malade,  la 
nature  dé  la  blessure,  sa  durée,  avant  l’apparition  des  symptômes 
tétaniques,  la  durée  de  la  crise  de  tétanos,  sa  terminaison  et  le  trai¬ 
tement  employé.  Ce  long  résumé  qui  a  dù_  coûter  un  énorme  travail 
permet,  de  suivre,  avec  les  résultats  en  regard,  les  variations  delà 
thérapeutique  en  présence  d’une  maladie  dont  on  peut  dire  qu'elle  a 
épuisé  la  matière  iriédicalé. 

Des  relevés  statistiques  confirment  la  loi  déjà  posée  de  la  suscep¬ 
tibilité  plus  grande  des  nègres  et  des  gens  de  couleur  pour  le  tétanos. 
Ainsi,  dans  Charleston  et  la  Caroline  du  Sud,  le  tétanos  figure  au 
chiffre  des  décès  pour  1  sur  207  décès  chez  les  blancs  et  de  1  sur 
97  chez  les  noirs . 

L’auteur  met  en  parallèle  le  trismus  des  nouveau  nés  avec  le  tétanos 
traumatique  et  là  encore  il  trouve  la  mortalité  des  noirs  très-accrue, 
soit  1  sur  17  décès  et  seulement  1  sur  67  chez  les  blancs.  Une  pro¬ 
portion  presque  égale  se  reproduit  à  l’égard  des,  autres  affections 
convulsives.  .  , 

A  la  Nouvelle-Orléans  on  trouve  pour  les  blancs  1  décès  par  le 
trismus  sur  63,  chez  les  noirs  1  sur,  31,  près  du  double  et  le  tétanos 
se  comporte  de  même.  En  étudiant  la  question  du  climat  après  celle 
do  la  race,  l’auteur  déclare  que  les  vallées,  les  .  pays,  humides  .maré¬ 
cageux  èt  .sujets.à  .la,.malari,a  fournissent  aussi  le  contingent  le  plus 
considérable  d’affections  convulsives  à  forme. tétanique.-,,. C’est  en 
vertu  de  l’aptitude  aux  crises  nerveuses  tétaniformes  que  le  D'  Jones 
a  cru  devoir  faire  précéder  l’histoire  du  tétanos  de  celle  des  affections 
plus  ou  moins  similaires  du  système  nerveux.  ,  . 

De  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  sont  rapportées  en  vue 
do  montrer  les  ;  relations  qui  existent  entre  le  tétanos  traumatique, 
les  hydfopliobies  et  les  intoxications  par  les  poisons  tetanisants.v 

L’étude  de  la  méningite  cérébro  ;spinale  est  précédée  dlun,,long, 
historique  où,  à  côté,  des  épidémies  d’Ëui’ope,  sont  relatées  des  épidé¬ 
mies  américaines.  Les  l’echerches  du  D’'  Jones  seront  un  complément 
bibliographique  indispensable,  pour  les  travaux  à  venir  ^ur  cettei 
maladie. 

Sans  tenir  compte  des  indications  douteuses  empruntées  à  Web¬ 
ster,  la  méningHo  épidérnique.fait  sa  preniière  (apparition  solennelle 
en  1806  dans  le  Massachusett,  delà  elle  se  propage  et  divers- écri¬ 
vains  en  donnent  une  description  encore  incomplète,  mais  qui  ne 
laiss'ehp'as;dOi  doute jsurlè  diagnostic, .do  1806  à  1866,  les  invasions 
se  multiplient.- 1  .:  ’i.:...,  -r-  ■; .  :  ,■  .N  î.-nte'i'l' 

End872,  là  maladie  éclate  à  la  Nouvelldrprléans  et  .compte, en,  six 
mois- 120  décès.  Làvioommpiioilloursij  iles;  accidents, Inflammafioires 
prennent  lo’^dessus  i et. 'l’auteur  ieh.  donne; . une| .longue,, description' 
qui  contient  peu  de. 'données  nouvolles.iGhaqua.complexus,  symploK 
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matiques  est  l'objet  d’une  e'tude  attentive,  portant  partie  sur  les  faits 
observés  par  le  D'  Jones,  partie  sur  des  descriptions  d’épidémies 
graves  comme  celle  de  Philadelphie  eh  1867,  racontée  par  le  D" 
Githens  et  qui  n’atteignit  pas  moins  de  98  habitants. 

La  température  peu  éludiée  jusque  là  fournit  quelques  apprécia¬ 
tions  intéressantes,  la  température  s’est  élevée  en  général  moins 
haut  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  accroissements  vespéraux  et  les 
décroissances  matinales  sont  relativement  peu  marquées;  on  com¬ 
parera  utilement  les  chiffres  de  température  constatés  par  les  méde¬ 
cins  américains  avec  les  relevés  de  Wunderlich.  Les  autopsies 
relatées  ne  sont  pas  non  plus  sans  intérêt.  Il  est  regrettable  seule¬ 
ment  que  l’auteur  n’ait  pas  jugé  à  propos  d’en  résumer  les  résultats. 
Cette  méthode  usitée  chez  nous  et  qui  consiste  à  sommariser  les 
faits  en  les  subordonnant,  n’ést  pas  assez  dans  les  habitudes  amé¬ 
ricaines.  Un  mot  heureux,  en  passant,  comme  le  sont  si  souvent  les 
expressions  populaires  :  Dans  les  Etats  du  Sud  on  appelle  la  ménin¬ 
gite  :  unepUurésie  do  la  tête  (head  Pleurisy), 

La  comparaison  entfe  les  fièvres  palustres  et  la  méningite  cérébro- 
spinale,  entre  cette  dernière  et  diverses  intoxications  ne  se  prête  pas 
à  un  résumé  et  conclut  plutôt  à  marquer  les  divergences  qu’à 
montrer  les  analogies. 

Les  trois  derniers  mémoires  sont  plutôt  des  notes  à  consulter  que 
des  travaux  définitifs. 

Si  l’auteur  consent,  chose  aussi  rare  probablement  en  Amérique 
que  dans  notre  pays,  à  profiter  des  conseils  désintéressés  de  la 
critique,  nous  lui  demanderons  de  résumer  sous  forme  de  conclu¬ 
sions,  chacun  des  chapitres  de  ses  diverses  monographies.  Ces  ana¬ 
lyses  condensées  mettent  en  relief  les  conclusions  qui  perdent  à  être 
dispersées.  Nous  lui  demanderons  eh  même  temps  d’élargir  le  cadre 
de  son  érudition  américaine  plutôt  que  de  le  réstreindre.  Iltrouvéra 
en  Europe  un  accueil  d’autant  plus  favorable  qu’il  gardéra  le  cachet 
de  son  pays  et  qu’il  nous  renseignera  sur  les  travaux  de  ses  compa¬ 
triotes,  analysés  à  côté  de  ses  recherches  originales. 

THÉaAPEUTIQOE  BES  MALADIES  VÉHÉRIBNNES  ET  DES  MALADIES  CUTANÉES, 
par  P.  Diday  ET  A.  Doyon.  —  1  vol.  in-12,  dé  SéSpagès.  Paris;  1876, 
G.  Masson.  Prix:  9 fr. 

Parmi  les  nombreux  ouvràges  qui  ont  été  récemment  publiés  On 
France  et  à  l’étranger  sur  la  syphilis  et  les  maladies  de  la  peau,  nous 
n’en  Connaissons  aucuh  'qui  soit  exclùsivé  ment  consacré  à' la  théra¬ 
peutique  spéciale  de  ces  affections  et  qui  présente  ce  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique’  qui  fait  le  fond  du  nouveau  livre  de  MM.  Diday  et 
Doyon.  Le  vétéran  de  l’école  lyonnaise  a  abandonné.  Un  instant  la 
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plume  du  polémiste  et  du  théoricien,  pour  nous  faire  connaître  les 
résultats  d’une  longue  pratique  et  les  ressources  d’une  thérapeutique 
savante  et  éclairée;  il  a  fait  un  travail  modeste  et  utile;  apres  avoir 
accompli  tant  d’œuvres  brillantes,  il  n’en  que  plus  méritant. 

Çe  livre  coniprend  du  reste  deux  traités  bien  distincts  :  le  premier 
consacré  aux  maladies  vénériennes,  le  second  aux  maladies  cutanées. 
La  collaboration  des  deux  auteurs  est  donc  illusoire,  car  malgré  la 
communauté  d’idées  qui  les  réunit,  ils  sont  restés  sur  leur  terrain 
respectif  et  ont  écrit  chacun  un  livre  distinct.  Nous  sommes  du  reste 
bien  loin  de  nous  plaindre  de  cette  circonstance,  puisque  nous  trou¬ 
vons  dans  le  même  volume  la  thérapeutique  de  deux  affections  qu’il 
est  si  difficile  de  séparer  dans  la  pratique. 

I.  Maladies  vénériennes,  par  M.üiday.  —  Elles  ont  leur  source  laplus 
ordinaire,  nous  dit  l’auteur,  dans  les  contacts  et  frottements  mu¬ 
tuels  destinés  à  provoquer  l’éjaculation.  Ces  contacts  et  frottements 
agissent  tantôt  comme  moyen  de  transmission,  tantôt  comme  moyen 
de  transmission  vulgaire.  De  là  deux  classes  de  maladies  vénérien¬ 
nes:  les  confap^‘e«ses,  au  nombre  de  trois,  blennorrhagie,  chancrelle 
syphilis,  et  les  non  contaymwM,  végétations,  herpès,  balamite,  phimo¬ 
sis,  etc.  ' 

Rien  n’est  plus  logique  qüe  cette  classification  des  maladies  véné¬ 
riennes,  mais  l’auteur  l’abandonne  avec  raison  et  préfère  '  étudier 
toutes  ces  lésions  selon  leUrS  affinités  naturelles,  c’est-à-dire  selon 
leurs  rapports  de  siège,  de  causalité,  de  succession  ou  dé  simple 
coïncidence.  11  conserve  néanmoins  la.  division  des  maladies  véné¬ 
riennes  contagieuses  :  blennorrhagie,  chancrelle  et  syphilis. 

Au  point  dè  vue  du  traitement,  il  considère  trois  périodes  dans 
la  blennoirhagie  :  l®période  abortive  susceptible  d’un  traitement  immé¬ 
diat  parles  injections  caustiques;  2®péi-iode  irrépressible  dans  laquelle 
les  médicaments  spécifiques  ne  doivent  pas  être  employés  ;  3»  période 
de  jnofiiriW  pendant  laquelle  il  convient  d’administrer  les  antibleh- 
norrhagiquesi  Gomme  on  le  Voit,  M.  Didayne  partage  pas  l’opinion 
des  médecin*  qui  croient  devoir  employer  les  médicaments  spéciaux 
dès  le  début  de  la  blennorrhagie  uréthrale. 

Le  chapitre  de  la  chancrelle  est  intéressant  et  contient  les  indi¬ 
cations  les  plus  précises.  L’auteur  est  peu  partisan  dti  traitement 
abortif  et  préfère  l’emploi  d’une  solution  dé  niti'ate;  d’argent.  Ce  pro¬ 
cédé  procure  une  guérison  plus  lente,  mais  il  n’expose  pas,  comnie  le 
cautérisateur,  à  d’herpès  récidivant  qui  ne  manque  jpmais  d’appa¬ 
raître  chez  les. sujets  dartreux.  Cependant  lorsque  le  malade;  insiste 
et  qu’il  est  prévenu  des  chances  qu’il  doit  courir,  on  peut  cautériser 
avec  la  pâte  de  canquoin,  en  feuilles  de  1  à  3  millimètres  d’épaiséeur 
et  laissée  pendant  deux  heures*  ? 

Pour  M.  Diday,  le  phagédénisme  provient,  nOn  d’un:prihcipe  trior- 
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bide  spécial,  mais  d’une  cause  inhérente  à  l’individu.  Il  distingue 
un  phagédénisme  aigu  qu’il  traite  par  des  applications  de  nitrate 
d’argent  en  solution,  detartrate  de  fer,  de  camphre,  et  un  phagédé¬ 
nisme  chronique  sur  lequel  il  applique  le  fer  rouge.  Ce  traitement 
local  est  complété  par  l’emploi  des  toniques  et  des  reconstituants.  : 

L’espace  nous  manque  pour  parler  longuement  de  la  syphilis  dont 
le  traitement  est  exposé  avec  méthode  et  clarté.  Nous  appellerons 
seulement  l’pttention  sur  quelques  chapitres  pleins  de  verve  et  d’ori¬ 
ginalité  que  l’auteur  intitule  :  Les  syphilitiques  en  famille.  Ce  code  moral 
et  sanitaire  est  présenté  sous  forme  de  dialogues  entre  le  médecin  et 
son  client.  L’aptitude  au  mariage,  les  dangers  de  la  conception,  la  ques¬ 
tion  de  nourrice,  le  blennhorriiagien  fiancé,  etc.,  tels  sont  les  titres  de 
ces  intéressants  dialogues  dont  la  lecture  est  pleine  d’enseignements 
et  4’intérêt.  C’est  ici  qu’on  retrouve  chez  M.  Diday,  ces  brillantes 
qualités  d’écrivain  que  nous  lui  connaissons.  Grâce  à  ce  style  vif  et 
enjoué,  la  lecture  d’un  traité  de  thérapeutique  est  tout  aussi  facile 
que  celle  d’un  roman  de  mœurs  contemporaines.  Ajoutons  que  , l’au¬ 
teur  laisse  échapper,  ça  et  là,  quelques  remarques  plaisantes,  iquel- 
ques  expressions  humoristiques  qui  surprennent  agréablement  le  lec¬ 
teur.  C’est  ainsi  que  le  blennorrhagien  herpétique,  dont  la  fluxion 
uréthrale  ne  dure  qu’une  semaine,  est  atteint  d’, un  septennat  çonsti- 
tutionnel.  Cet  échantillon  suffit,  car  nous  voulons, laisser  au  lecteur 
le  plaisir  de  découvrir  lui-même,  dans  le  livre  de  M.  Diday,  lesnom- 
breusespmlleJfM  dont  il  est  orné. 

II.  Maladies  cutanées  par  M.  Doyon.  —  Comme  son  Collaborateur, 
M.  Doyon  a  voulu  donner  à  son  livre  un.  caractère  essentiellement 
pratique,  mais  il  fait  néanmoins  précéder  chaque  chapitre  d’un  cours 
exposé  de  la  maladie.  Même  dans  un  livre  exclusivement;  consacré  à 
la  thérapeutique,  cet  aperçu  clinique  est  indispensable,  carr  comme 
le  dit  justement  un  auteur  contemporain,  «  tout  lecteur  qui  cherche  à 
s’instruire  sur  le  traitement  d’uné  maladie'  n’est  pas  présumé  par  cela 
seul  connaître  cette  maladie  à  fond;  et,- s’il  la  connaissait,  encore 
faudrait-il  lui  dire  commènt  oh  la  comprend  soi-même,, puisque  de 
l’idée  qu’on  s’en  est  formée,  va  dépendre  le  traitement  qu’il: s'agit  de 
conseiller.,;»  .  ■: 

Après  quelques  remarques  Sur  les  différents-  systèmes  de  classifi¬ 
cation,  M-.  Doyen  présente  un  gtoupement  des  ifaaladies  ;eUtânées 
dont  il  emprunte  les  -  éléinents .  tantôt  à  la  formé  éruptive,  tantôt  an 
siégoi'ânatomique,  tantôt  à  la  constitution  histologique.. Son:  but  n'est 
pas:  dé  faire:  une  nomenclature  nouvelle,  mais  de  réunir  ces  affections 
dans  Un  cadre. qui  permette  de  bien  étudier  leur: thérapeutique. :Vpici 
l’ordre  dahs  lequel  elles  sont  présentées  :  ,19iBxanthêmes  ;  non-conr 
tagieux;  2®  taches  ;  3“  ^vésicules;  i°  pustules,;;  5“  huilés;  6°  papules  ; 
7” ,  tubercules:;  8®  exfoliations  ; .  9®  hypertrophies  ;  40'’  ;  ati'ophies  ; 
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■M“  néoplasies;  120  maladies  des  glandes  sébacées;  1,3«  lésions  de 
l’épiderme  et  des  ongles;  14“ lésion  des  poils  ;  15“  difformités  ;  16“  af¬ 
fections  parasitaires. 

L’espace  nous  manque  pour  analyser  tous  ces  chapitres  où  sont 
discutés,  avec  méthode  et  clarté,  les  différentes  modifications  em¬ 
ployées  dans  la  thérapeutique  des  maladies  cutanées .  Les  éruptions 
vésiçuleuses,  l’herpès,  entre  autres,  sont  l’objet  d’une  étude  toute 
spéciale.  Après  avoir  décrit  Vhydroa  arthritique  de  M.  Bazin,  l’au¬ 
teur. s’attache  aux  formes  d’herpès  plus. fréquentes,  et  dont  l’étiologie 
et  la  thérapeutique  présentent  plus  d’intérôt  pour  le  praticien.  Le 
zona,  qui'se  développe  presque  toujours  sur  le  trajet  de  filets  nerveux 
superficiels,  et  qui  s’accompagne  presque  invariablement  de  douleurs 
locales  très-vives,  est  considéré,  par  M.  Doyen,  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  modification  pathologique  des  filets  nerveux  superfi¬ 
ciels  de  la  région  cutanée  envahie  par  l’éruption.  On  voit,  en  effet, 
des  éruptions  herpétiformes,  comparables  au  zona,  survenir  àla suite 
de  contusions,  de  tiraillements  des  branches  nerveuses,  ou  bien  dans 
le  cours  des  maladies  de  la  moelle.  Nous  trouvons ,  ensuite  la  des¬ 
cription  d’une  variété  peu  connue,  Vherpes  gestationis,  qui  survient  à 
toutes  les  périodes  dé  la  gestation,  résiste  à  tout  traitement  et  ne 
cesse  qu’après  l’accouchement.  ...  . 

L’auteur  fournit  d’excellentes  indications  sur  l’emploi  de  la  mé¬ 
dication  arsénicale  ;il  insiste  surAin  point  iinpbrtant,  c’est  de  né  ja¬ 
mais  faire  prendre  l’arsenic  durant  la  période  inflammatoire  ou 
fébrile  d’une  affection  cutanée  ;  en  ne  tenant  pas  compte  de  cette  in^ 
dication,  on  voit  l’inflammation  augmenter  et  la  médication  deve¬ 
nir  infructueuse. 

On  consultera  avec  fruit  un  chapitre  très-original  qui  termine  ce 
livre  et  qui  èst  consacré  au  traitement  des  maladies  cutanées  par  les 
eaux  niinéràles  ;  Ce  traitement  n’est  applicable  qu’aux  maladies  chro¬ 
niques,  et  doit  être  rejeté  de  la  thérapeutique  des  affections  cutanées 
fébriles  et  inflammatoires.  Les  eaux  minérales  sont  surtout  utiles 
danslës  dermatoses  reconnaissant  pour  cause  la  scrofule,  là  syphilis 
et  l’arthritisme.  .  .  /  , 
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Des  MÀNIPESTATIONS  sïphilitiques.Çhez  là  .femme  enceinte  et  les  nouvelle  s 
ACCOUCHÉES,  par  le  Dr  Julds  Moret.  —  Thèse  de  Paris  1876.  Prix,  2  fr.  60, 
belahayo.'  .  ^ 

La  grossesse,  .qhez ,  upo  femme  sypliilltique,  constitue  mue  complication  .sou¬ 
vent  gra.\;e,.  sansêtijo  oep,enda,at  ,une  pause, inévitabie.de  sy.philis  maligne..  .  .. 
Lorsque  chez  la  fommo  eij^ceiute,  Ia.syphili3,apparait  dansiscs  manifestations 


extérieures,  toujours  il  y  a  quelque  chose  de  particulier  au  moins,  et  souvent 
des  lésions  graves  que  l’on  ne  pont  rattacher  à  aucune  autre  cause  qu’h  la 
grossesse. 

L’influence  pernicieuse  de  la  gestation  ne  cesse  pas  brusquement  avec  l’expul¬ 
sion  du  fœtus  :  la  femme  reste  longtemps  encore,  surtout  si  elle  nourrit,  dans 
un  état  particulier  qui  la  met  encore  dans  de  fâcheuses  conditions  h  cet  égard. 
La  syphilis  pendant  l’allaitement  pourrait  donc  rentrer  dans  le  sujet,  mais  l’au¬ 
teur  a  laissé  à  dessein  cette  partie  de  la  question. 

Le  travail  est  divisé  en  trois  parties  principales  : 

l»  Eôle  de  la  grossesse  dans  l’apparition  des  manifestations  syphiltlques. 

2®  Influence  grave  de  la  grossesse  sur  l’évolution  de  la  diathèse.  Cette  partie 
comprend  deux  chapitres  ayant  trait,  l’un  à  la  période  secondaire,  l’autre  k  la 
période  tertiaire  :  l’auteur  a  suivi  en  cela  l’évolution  ordinaire  de  la  maladie. 

3“  Traitement  de  la  syphilis  chez  la  femme  enceinte. 

L’ensemble  est  précédé  d’un  aporQu  historique  et  d’un  article  consacré  h  la 
pathogénie:  un  index  bibliographique  étendu,  termine  le  travail . 

’  II  résulte  de  cotte  étude  consciencieuse  de  faits  nombreux  recueillis  dans  des 
services  spéciaux  que;  dans  la  plupart  des  cas,  la  grossesse  est  une  occasion 
du  révéil  des  manifestations  locales  et  générales  de^Ia  diathèse  qui  en  est  aggravée. 
Non-seulement  ces  manifestations  sont  plus  accentuées  dès  le  début  et  plus 
tenaces  dans  la  suite,  mais  encore  l’évolution  en  paraît  plus  rapide.  Souvent 
l’ordre'chronologiquB  d’apparition  des  accidents  est  interverti. 

Pour  certains  auteurs  (Bazin,  Depaul,  Dubuc,  etc.),  la  contamination  de  la 
mère  par  le  fœtus  p.araît  être  une  condition  aussi  désavantageuse  que  l’exis¬ 
tence  antérieure  de  l’infection  syphilitique  chez  la  mère. 

Le  traitement  doit  être  d’autant  moins  négligé  pendant  la  grossesse,  que 
dans  ces  cas,  deux  individus  sont  en  cause.  L’auteur  donne  la  préférence  au 
traitement  mixte,  auquel  il  conseille  de  joindre  les  préparations  toxiques:  si 
le  traitement  niieux  approprié,  n’arrête  pas  toujours  les  manifestations  syphi¬ 
litiques  de  la  mère,  il  peut  du  moins,  permettre  au  fœtus  de  naîtrè  &  terrtie. 

De  certaines  lésions  Iie  la  reoion  naso-pharïnoienne  que  l’on  doit  rat¬ 
tacher  A  LA  SYPHILIS,  par  le  !)■■  P.  Chaboux,  —  Thèse  de  Paris  1875.  Prix, 

1  fr.  50,  Delahaye. 

Les,  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

L  La  syphilis  tertiaire  (héréditaire  principalement),  h  manifestations  tardives, 
se  rencontre  chez  lès  enfanta  et  lèS  adolescents  bien  plus  souvent  qü’o'n  ne  le 
pense  en  général.  La' région  naso-pharyngienne  est  son  lieu  d’élection. 

^  IL  Jusqu’à  présent  on  a  eu  tort  de  regarder  comme  toujours  scrofuleuses  les 
ostéites  suppurées  du  squelette  nasal  et  de  la  voûte  palatine,  les  ulcérations  du 
voile  du  palais,  de  l’ièth'me  dû  gosièr ’ef  dii  pharynx;  certaines  formes  de 
lupus  tuberculeux  limité  aux  ailes  du  nez  et  à  la  sous-cloison.  C’est  en  elTet 
une  autre  diathèse  que  la  scrofule,  qui  le  plus  souvent,  doit  être  mise  en  cause. 
Chaque  fois  que  Ton  éë  trouvera  én  présérièé  , dé  pareils'  accidents,  1  a  première 
liiée  qui  dévrâ  Vfehîr  à‘  l’esprit  sera T’existoncé  prohàble  ’d’une  syphilis  acquise 
ou  congénitale. 

ni.  Àiissi.  sans  rejéter  complètement  là  possibilité  d’une  constitution  stru- 
meuse,  il  faudra  appliquer  le  traitement  anti-syphilitique,  quitte  à  revenir  aux 
anti-scrofuleux  s’il  ne  réussit  pas  eu  peu  de  temps. 
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IV.  Le  remèSe  par' excellence  de  ces  lésions  est  riodure  de  potassium. 

Le  propre  de  ce  médicament,  appliqué  contre  les  manifestations  de  la  sy¬ 
philis  tertiaire,  est  d’amener  rapidement  un  changement  favorable,  tandis  que 
appliqué  dans  les  mêmes  conditions  chez  un  individu  seulement  scrofuleux,  il 
ne  produira  un  changement  notable  qu’à  très-longue  échéance. 

Si  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  l’état  des  lésions  n’a  pas  changé  ;  on  re¬ 
viendra  donc  aux  anti-strumenx  sans  préjudice  bien  entendu,  d’un  traitement 
local  approprié. 

De  la.  rupture  des  amêvrysmes  de  l’aorte  dans  la  trachée  et  les  bronches, 
par  le  Dr  L.  Ordonneau.  —  Thèse  de  Paris,  18/5.  Prix  2  fr.  50,  Delahaye 

Cet  ouvrage  est  en  quelque  sorte  un  recueil  de  faits,  suivis  d’autopsie  ;  il  a  été 
o(jnçu  surtout  au  point  de  vue  du  processus  morbide  et  de  l’anatomie  patholo- 
logique. 

Cependant  les  symptômes,  ceux  surtout  qui  dès  le  début,  peuvent  annoncer 
un  rapport  immédiat  et  spécial  entre  Tanévrysme  et  le  canal  respiratoire,  sont 
parfaitement  étudiés  :  le  pronostic  est  également  exposé  avec  soin. 

Le  pronostic  d’un  anévrysme  de  l’aorte,  dit  l’auteur,  si  grave  déjà  par  lui 
même,  augmente  encore  do  gravité  dans  certaines  positions  de  la  tumeur. 

L’affection  laisse  souvent  prévoir  son  issue  funestej  mais  elle  tue  aussi  l’im- 
proviste.  Elle  peut  laisser  au  malade  la  perspective  d’un  ajournement  et  d’une 
longue  agonie,  jamais  celui  d’une  guérison. 

Les  principaux  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  sont  indiqués  par  M.  Ordonneau 
qui,  de  plus,  a  recherché  avec  soin  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
les  exemples  les  plus  récents  de  ce  genre  do  lésion. 

Quatre  planches  lithographiques,  sont  annexées  au  texte . 

Variations  du  nombre  des  globules  blancs  dans  quelques  maladies,  par  le 
D'  H.  Bonne.  — Paris,  Delahaye,  1876.  Prix,  2  fr.  50. 

Sur  ce  titre,  M.  Bonne  présente  le  résultat  de  patientes  et  consciencieuses 
recherches  dont  oh  ne  saurait  lui  savoir  trop  de  gré.  Les  chiffres  qu’il  fournit 
tirent  un  caractère  spécial  d’exactitude  du  procédé  qui  a  permis  de  les  ob¬ 
tenir.  En  outre,  l’auteur  s’est  imposé  le  devoir  défaire  ses  numérations  toujours 
à  la  même  heure  de  la  journée,  toujours  trois  fois  pour  la  même  observation, 
afin  de  présenter  une  moyenne. 

Au  début,  l’auteur  relate  lès  résultats  acquis  par  les  auteurs  qui  Tout  pré¬ 
cédé  dans  cette  voie  de  recherchés.  Néanmoins  les  variations  que  présentent 
les  globules  blancs  à  l’état  physiologique,  après  les  spoliations  sanguines  (am¬ 
putations,  accouchement;  au  cours  des  suppurations  abondantes  (phlegmons 
de  la  fosse  iliaque, adénite  phlegmonèuse  de  larégion  sterno-mostoïdienneelo). 
Il  a  pu  faire  à  ce  point  de  vue  l’histoire  de  13  malades,  dont  les  observations 
sont  présentées  en  regard  d’autant  de  tableaux  sous  forme  do  tracés.  Il  devient 
ainsi  facile  au  lecteui'  de  suivre  à  chaque  pas,  l’évolution  des  globules  blancs. 

li  semble  résulter  de  Têveilntion  de  toutes  les  maladies  avec  fortnations  ’de 
pus,  qu’il  existe  une  relation  constante  outre  la  production  du  liquide  purulent 
et  la  présence  d’un  excès  de  globules  blahos  dans  le  sang. 
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